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mammarie
Lo scopo di questo studio è testare la biocompatibilità e l’azione emostatica ed
antiedemigena delle spugne di gelatina emostatica riassorbibile negli interventi di
mastectomia della cagna.
A tale scopo, nel periodo postoperatorio, la qualità della ferita chirurgica è stata
valutata in cagne sottoposte a mastectomia con l’ausilio di spugne di gelatina
emostatica riassorbibile e in cagne operate secondo la tecnica classica.
Il confronto dei risultati ottenuti dai due diversi gruppi di cagne ci ha permesso di
trarre alcune conclusioni su l’utilizzo di tali presidi medico-chirurgici nella
chirurgia dell’apparato mammario della cagna.
Key-words: mastectomy, bitch, gelatine, haemostatic sponges, mammary tumors
The purpose of this study is to test the biocompatibility and haemostatic anti-
oedema action of the haemostatic absorbable gelatin sponges for mastectomy in
bitches.
To such purpose, in the postoperative period, the quality of the surgical injury has
been valued in bitches submitted to mastectomy with the aid of haemostatic
absorbable gelatin sponges and in bitches operated according to the classical
technique.
The comparison of the results gotten by the two different groups of bitches has
allowed us to draw some conclusions on the use of such medical-surgical products
applied to the surgery of the mammary apparatus of the bitches.
5INTRODUZIONE
Negli ultimi decenni il cane ha assunto un ruolo sociale sempre più rilevante e la maggiore
attenzione dei proprietari, nell’alimentazione e nelle cure mediche dei propri animali, ha
portato ad un aumento della vita media del cane e ad una maggiore frequenza delle
patologie geriatriche come le neoplasie mammarie. Allo stesso tempo la chirurgia della
mammella ha ottenuto un importanza maggiore all’interno della chirurgia veterinaria e le
tecniche di intervento sono andate sempre migliorandosi con il passare degli anni.
La mastectomia è senz’altro uno tra gli interventi chirurgici più invasivi nel cane e l’estesa
ferita che ne risulta può spesso comportare complicanze postoperatorie come edema,
infezione e deiscenza della ferita, raccolte ematiche e sieromi.
Le prime tecniche chirurgiche prevedevano, dopo l’exeresi del tessuto mammario, la sola
sutura cutanea, lasciando all’interno della ferita notevoli spazi morti, che molto spesso
esitavano nella formazione di raccolte, e addossando un’eccessiva tensione ai punti di
sutura con la conseguente deiscenza della ferita.
Un notevole miglioramento nella prevenzione di tali complicazioni postoperatorie è stato
raggiunto con l’effettuazione di una sutura sottocutanea precedente a quella cutanea. Ciò
ha permesso di favorire l’adesione dei piani tissutali dissezionati durante l’intervento, di
ridurre gli spazi morti e allentare la tensione sulla sutura cutanea.
L’intento di questo studio è stato quello di verificare l’utilità di un ulteriore supporto
chirurgico nella prevenzione di due dei principali problemi postoperatori negli interventi di
mastectomia della cagna: la formazione di raccolte ematiche e la formazione di sieromi. A
6tale scopo, abbiamo utilizzato uno specifico presidio medico-chirurgico, le spugne di
gelatina riassorbibile che, favorendo il naturale processo di coagulazione dell’organismo,
possiedono un alto potere emostatico.
La loro azione si compierebbe nell’arresto di quelle microemorragie sottocutanee che sono
alla base della formazione di raccolte ematiche e nel riempimento di quegli spazi morti,
visto la loro capacità di assorbire liquidi, che favoriscono la formazione dei sieromi.
Nell’ambito della presente tesi è compresa una parte generale sull’anatomia della
mammella della cagna, sulle neoplasie mammarie (principale causa di mastectomia nella
cagna), nonché sulle tecniche chirurgiche e i biomateriali utilizzabili come dispositivi
emostatici. Segue una parte speciale nella quale vengono presi in considerazione 18 casi
sottoposti ad intervento di mastectomia con l’ausilio di spugne di gelatina emostatiche




8ANATOMIA DELLA MAMMELLA DELLA CAGNA
Le mammelle (Mammae) sono ghiandole cutanee specializzate, la cui funzione è quella di
secernere il latte. Rappresentano la caratteristica più spiccata dei mammiferi. Presenti in
entrambi i sessi nella vita embrionale, permangono rudimentali e perfino scompaiono nel
maschio. Nella femmina, invece, la loro evoluzione è strettamente correlata a quella
dell’apparecchio genitale. Appena abbozzate nella giovinezza, si sviluppano rapidamente
all’epoca della pubertà; raggiungono le loro dimensioni massime al termine della
gravidanza e, dopo il parto, diventano estremamente attive. Terminato il periodo di
allattamento, si prosciugano e, in seguito, le mammelle riassumano le usuali dimensioni.
NUMERO E TOPOGRAFIA
La cagna presenta, più frequentemente, 5 paia di mammelle: 2 paia toraciche, 2 addominali
e un paio inguinale. Tuttavia, se ne possono riscontrare anche 4 paia o, soprattutto nelle
razze di grossa mole, perfino 6 paia. Le mammelle si estendono dalla regione toracica a
quella prepubica, formando due file parallele paramediane, la cui regolare simmetria non è
sempre rispettata; molto spesso, infatti, assumono una disposizione alternata. Le mammelle
nei periodi di inattività sono assai poco evidenti e la loro posizione è indicata quasi
unicamente dalla presenza delle papille.
9CONFORMAZIONE ED ANOMALIE
La conformazione delle mammelle nella cagna varia molto a seconda dello stato
funzionale. Nel corso della lattazione, infatti, che non si ha solo dopo il parto, ma anche
alla fine della « pseudo-gravidanza », esse sono molto più voluminose; se nei periodi di
inattività le mammelle di uno stesso lato sono appianate e difficilmente isolabili l’una
dall’altra, durante la lattazione divengono coniche, salienti, un po’ appiattite lateralmente,
e la papille ne occupano la sommità. In tale condizione i corpi mammari di ciascun lato
entrano in contatto con quelli vicini e sono delimitati da profondi solchi trasversali. Anche
le due file mammarie di destra e di sinistra, intorno alla quarta settimana, prendono
contatto tra loro e sono separate da una depressione longitudinale e mediana, il solco
intermammario, che, di solito largo, diviene allora più profondo; l’addossamento delle due
file rimane comunque sempre ridotto. Il volume delle mammelle aumenta dalle pettorali
alle inguinali; quest’ultime sono più sviluppate di tutte le altre, pur avendo un’involuzione
più rapida o addirittura dimensioni più piccole a riposo.
Le papille, nelle femmine che non hanno mai avuto una lattazione, sono corte, ottuse e
come invaginate in una piccola depressione cutanea. In seguito, diventano più allungate,
cilindroidi e arrotondate all’estremità; fino a misurare 10-12 mm in lattazione.
Le anomalie delle mammelle sono più frequenti in quelle specie, come il cane, in cui
queste ghiandole sono più numerose.
 La macromastia è la presenza di una o più mammelle di volume esagerato in assenza di
stati patologici o particolari momenti funzionali. La micromastia, al contrario, è l’ipoplasia
di uno o più corpi mammari. Più spesso però, le anomalie di volume sono a carico della
papilla: macrotelia e microtelia.
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In caso di mammelle soprannumerarie si parla di polimastia o ipermastia; invece, in
assenza di una o più mammelle avremo oligomastia o ipomastia. Le mammelle
soprannumerarie possiedono tutte una propria papilla e, quando sono di volume ridotto e in
vicinanza di una mammella normale, sono anche chiamate mammelle accessorie. Nei casi
di oligomastia, invece, molto spesso la papilla persiste.
 Infine per politelia o ipertelia si intende la presenza di due papille per uno stesso corpo
mammario o mammelle soprannumerarie costituite dalle sole papille. Al contrario,
l’oligotelia o ipotelia è rappresentata dall’assenza di una o parecchie papille; soprattutto
nel maschio.
 STRUTTURA
Indipendentemente dal numero e dalla disposizione, le mammelle sono sempre
completamente distinte da un lato all’altro; nelle femmine degli animali domestici, la
separazione è assicurata da un setto mediano, che risulta dall’addossamento degli
apparecchi sospensori delle ghiandole dei due lati. Anche l’indipendenza strutturale e
funzionale tra le mammelle successive di uno stesso lato è pure reale, ma risulta poco
evidente e, spesso, non può essere dimostrata con la semplice dissezione. Da un punto di
vista strutturale, quindi, ogni mammella si compone della pelle, di un rivestimento di
tessuto connettivo elastico, costituente l’apparato sospensore, e di un parenchima
ghiandolare sostenuto da un’impalcatura connettivale; il tutto prende il nome di corpo
della mammella. La sua parte più rilevata porta un prolungamento cilindroide: la papilla
della mammella o capezzolo.
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Tegumento
La pelle, o tegumento, che riveste le mammelle è morbida, aderente all’involucro fibro-
elastico e ricca di ghiandole sudoripare e sebacee. Alla base della papilla, in particolare,
sono presenti peli finissimi e molto corti, ai follicoli dei quali sono annesse ghiandole
sebacee assai ridotte e voluminose ghiandole di tipo sudoriparo.
Apparato di sospensione
L’apparato o apparecchio di sospensione, da ogni lato, costituisce un sacco che avvolge
tutta la ghiandola quando è unica, ma che si fa indistinto negli intervalli tra le ghiandole
successive, quando queste, come nella cagna, sono numerose. L’apparato è formato da
tessuto connettivo-elastico, giallastro, che si continua, esternamente, con il derma della
pelle e, internamente, con l’impalcatura connettivale che sostiene il parenchima.
Il corpo ghiandolare della mammella è accolto nella tela sottocutanea ed è in rapporto
dorsalmente con la fascia profonda del tronco (o foglietto profondo della fascia esterna del
tronco). Questa si interpone tra la base della mammella e la fascia dei muscoli sovrastanti,
costituendo a tale livello la fascia mammaria profonda. Ai lati di ciascun corpo
ghiandolare la fascia profonda del tronco dà origine a due propaggini laminari che,
scendendo verticalmente, si portano verso il capezzolo e formano la fascia mammaria
superficiale.
Parenchima mammario
Il parenchima mammario è il costituente principale del corpo della mammella. Nel periodo
di riposo ha un colore grigio-giallastro, talora rosato o ambrato, ed è consistente e
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finemente granuloso al tatto; durante i periodi di secrezione diventa comprimibile e di
colore chiaro (giallo pallido o rosato).
Tale parenchima è sostenuto da un’impalcatura connettivale ben sviluppata, in continuità,
perifericamente, con l’apparato sospensore della ghiandola, e che si spinge all’interno del
tessuto nobile suddividendolo in lobi e lobuli, fino ad unirsi al connettivo intralobulare
(delicato stroma delle unità secernenti tubulo-alveolari ed infiltrato di linfociti e
plasmacellule, abbondanti soprattutto nel periodo di secrezione).
Il connettivo di sostegno è ricco di fibre collagene ed elastiche e si arricchisce di tessuto
adiposo, maggiormente nei periodi di inattività e nella parti dorsali della ghiandola. Benché
più abbondante del tessuto ghiandolare fino alla pubertà, il connettivo mammario in
seguito si riduce formando dei setti, ricchi di vasi e nervi, che restano ben distinti fino ai
periodi di secrezione, durante i quali si assottigliano notevolmente per la proliferazione
degli alveoli.
Il corpo ghiandolare della mammella, nel cane, è composto da più ghiandole mammarie;
ciascuna con un proprio sistema di dotti escretori e ostio papillare. In tal caso si parla di
mammella composta. Le ghiandole mammarie istologicamente sono ghiandole apocrife,
tubuloalveolari, composte.
L’unità funzionale e secernente di una ghiandola mammaria è l’alveolo ghiandolare, che
presenta la forma di un tubulo irregolarmente dilatato, provvisto di brevi ramificazioni o di
evaginazioni sacciformi; è rivestito da un epitelio cubico semplice, adagiato su
un’esilissima membrana basale. Uno strato discontinuo di cellule mioepiteliali o
mioepiteliociti stellati («cellule a canestro»), infine, si insinua tra tale membrana e
l’epitelio ghiandolare, formando una rete delicata che contribuisce, con le sue contrazioni,
a liberarne il contenuto. Le cellule ghiandolari o lattociti subiscono notevoli cambiamenti
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in funzione dei cicli di attività: a riposo, sono basse, cuboidali e con scarso citoplasma;
nella fase di secrezione, invece, sono alte e con un citoplasma abbondante che fa
protendere l’estremità apicale nel lume ghiandolare.
Ogni alveolo mammario è appeso ad un breve condotto alveolare, che ne ripete la struttura
e la funzione. Tale condotto a sua volta si continua con un condotto intralobulare, in cui
l’epitelio cubico semplice è basso e non ha alcuna attività secernente. Tutte le unità
funzionali tubulo-alveolari che sboccano all’interno di un condotto intralobulare formano
un lobulo. Condotti interlobulari drenano i vari lobuli e il loro epitelio assume un aspetto
stratificato. I dotti lobari, infine, che raccolgono i precedenti, confluiscono nel condotto
lattifero («condotto galattoforo»), di calibro più grosso e irregolare. L’epitelio si mantiene
bistratificato cubico e le cellule muscolari diventano abbondanti.
Alla base della papilla i condotti lattiferi mostrano una dilazione anfrattuosa, il seno
lattifero, che sembra funzionare, soprattutto in altre specie, come serbatoio per il latte; la
parete ha la stessa costituzione dei condotti che esso prolunga, ma lo strato delle cellule
muscolari lisce si fa più distinto e quello fibro-elastico più ispessito. In generale, ogni
condotto possiede un proprio seno, che a sua volta può avere una parte ghiandolare e una
papillare; quest’ultima comunica con l’esterno tramite un condotto papillare.
Papilla
I condotti terminali delle vie di escrezione del latte sono accolti nella papilla della
mammella; attorno ad essi, all’interno del derma, si forma un plesso vascolare molto
sviluppato. La sommità di ogni papilla è forata da parecchi osti, generalmente da 8 a 12;
fino a valori estremi e rari di 4 e 22. Gli osti periferici hanno una disposizione quasi
circolare, mentre quelli più centrali, di solito più grandi, sono disposti in modo irregolare.
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Ogni ostio dà accesso ad un condotto papillare, la cui mucosa forma pieghe finissime che
scompaiono verso la profondità. Nei condotti papillari, l’epitelio diventa pavimentoso
stratificato e si unisce all’epidermide del rivestimento cutaneo a livello dell’ostio papillare.
Circa nel terzo distale della papilla si inizia il piccolo seno lattifero, che si estende fino
nella parte adiacente del parenchima. Questa cavità è molto piccola, appena distinguibile
ad occhio nudo quando è piena; la sua parete è irregolare e non mostra un limite netto tra la
parte ghiandolare e quella papillare. Attorno ai condotti papillari, le cellule muscolari lisce,
prevalentemente longitudinali a livello dei seni lattiferi, diventano un po’ più numerose e
trasversali o circolari, formando una specie di sfintere complesso e mal definito.
EVOLUZIONE E CONTROLLO ORMONALE DELLA
MAMMELLA
Fino alla pubertà la mammella conserva un aspetto simile a quello che aveva nel feto. I
lobuli sono assai piccoli, costituiti unicamente da condotti escretori e immersi in un tessuto
connettivo molto abbondante.
Alla pubertà l’accrescimento della mammella è dovuto ancora al tessuto connettivo, che si
infiltra in particolare di grasso, ma soprattutto ai lobuli, nei quali i condotti vanno incontro
ad uno sviluppo arborizzato regolato direttamente dagli ormoni estrogeni. Gli alveoli
invece si formano lentamente e di solito rimangono solidi; il loro sviluppo completo
comporta l’intervento congiunto degli estrogeni e del progesterone, come pure della
prolattina e dell’ormone somatotropo (elaborati dall’ipofisi). L’azione simultanea di tutti
questi ormoni e della sostanze corticoidi prodotte dalla surrenale determina l’entrata in
attività della mammella al termine della gravidanza.
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A metà gravidanza numerosi alveoli si sono formati e poi cavitati. All’epoca del parto la
circolazione aumenta notevolmente; linfociti e plasmacellule infiltrano il connettivo
intralobulare, e l’epitelio ghiandolare, da basso e inattivo, si fa cubico e più alto. L’inizio
dell’attività è caratterizzato dalla produzione del colostro, liquido viscoso, giallastro,
dotato di proprietà lassative e ricco di anticorpi. Entro alcuni giorni il secreto assume
gradualmente tutte le caratteristiche del latte.
Durante il periodo dell’allattamento i setti si assottigliano notevolmente e gli alveoli sono
larghi e occupati dai componenti del latte. Sotto l’influenza della stimolazione meccanica
della poppata, la secrezione del latte è mantenuta dalla prolattina e dall’ormone
somatotropo ipofisari; mentre l’ossitocina ipotalamica determina l’eiezione del latte
agendo sui mioepiteliociti.
Alla fine del periodo d’allattamento, la ghiandola regredisce, principalmente per
interruzione dei riflessi neurormonali. Gli alveoli regrediscono, perdono il lume e alcuni
scompaiono. Il tessuto connettivo costituisce nuovamente la maggior parte della ghiandola,
che permane allo stadio di riposo fino alla successiva gravidanza.
In vecchiaia, infine, la mammella entra in involuzione senile, che è sempre molto tardiva
nella cagna. Gli alveoli scompaiono gradualmente, anche i condotti si riducono e il tessuto
connettivo costituisce la quasi totalità della ghiandola. Tale tessuto però è molto meno
ricco di cellule e diventa più o meno denso. Non è infrequente che alcuni residui




Da ciascun lato, le mammelle pettorali ricevono il sangue: cranialmente, da rami perforanti
dell’arteria toracica interna che passano attraverso l’estremità ventrale degli spazi
intercostali; medialmente, dall’arteria epigastrica craniale superficiale e, lateralmente, da
rami mammari delle arterie intercostali, come pure dall’arteria toracica laterale (ramo
dell’arteria ascellare, un tempo denominata «toracica esterna» nei Mammiferi domestici)
Le mammelle addominali e quelle inguinali sono irrorate dall’arteria epigastrica
superficiale craniale e dall’arteria epigastrica superficiale caudale (derivata dall’arteria
pudenda esterna), che decorrono sulla loro faccia dorsale, ivi anastomizzandosi. Le
mammelle inguinali ricevono anche alcuni rami provenienti dall’origine dei rami labiali
ventrali delle arterie pudende esterne.
Questi vasi presentano variazioni di dimensione legate allo stato funzionale della
ghiandola. Sono flessuosi, riccamente ramificati e anastomizzati tra loro da ciascun lato.
Le loro ramificazioni si immergono nei setti della ghiandola e si suddividono con questi.
Infine, si portano ai lobuli e si risolvono in una fittissima rete capillare disposta attorno agli
alveoli. Inoltre, altre branche accompagnano i condotti lattiferi. Particolari rami sono
destinati a ciascuna papilla, alla base della quale si anastomizzano; da qui si origina una




Le vene sono satelliti delle arterie, ma più voluminose e più riccamente anastomizzate.
Alla base della papilla si forma, in genere, un vero e proprio cerchio venoso; mentre un
altro, più esteso ma meno regolare e spesso incompleto, si forma alla base della mammella.
Da ciascun lato, le due mammelle più craniali sono drenate dalla vena epigastrica
superficiale craniale, mentre le due mammelle più caudali, dalla vena epigastrica
superficiale caudale e dalla vena pudenda esterna. La mammella intermedia è drenata da
entrambi i sistemi.
Linfatici
La pelle, le vie escretrici e il parenchima propriamente detto sono drenate da reti distinte
ma tra loro comunicanti. In ogni mammella, attorno alla base della papilla si forma una
rete capillare anulare a maglie fitte, che drena la papilla stessa ed il parenchima, e che
riunisce i tre sistemi linfatici. Tale plesso anulare si continua, poi, con una rete
sottocutanea, dalla quale emergono, alla base del corpo mammario, 2-3 efferenti.
Quest’ultimi scambiano alcune anastomosi con quelli delle ghiandole vicine e si portano ai
linfonodi delle regioni corrispondenti.
Le due paia di mammelle più craniali sono drenate dai linfonodi ascellari; più spesso unici
da ciascun lato, duplici una volta su tre circa. Sono situati 3-4 cm caudalmente
all’articolazione della spalla, contro la terminazione del muscolo grande rotondo. Talora,
un po’ più caudalmente, esiste un piccolo linfonodo ascellare accessorio. Eccezionalmente,
alcuni efferenti possono portarsi direttamente nel torace ai linfonodi sternali.
I linfatici delle due paia di mammelle più caudali vanno ai linfonodi mammari o inguinali
superficiali, che sono in numero di 1-2 da ogni lato e posti sulla faccia dorsale della
mammella inguinale.
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Il paio intermedio delle mammelle, infine, può essere drenato da uno o dall’altro dei due
gruppi o, più spesso, contemporaneamente da entrambi.
Nervi
I nervi sono forniti dai rami cutanei laterali e da quelli mediali dei nervi intercostali; dai
rami superficiali dei primi tre nervi lombari (ileo-ipogastrico craniale, ileo-ipogastrico
caudale e ileo-inguinale), nonché dal ramo mammario del nervo genito-femorale.
Tutti questi nervi contengono soprattutto fibre sensitive, cui si associano fibre simpatiche
provenienti dai gangli corrispondenti della catena latero-vertebrale. Non è provata la
partecipazione del sistema parasimpatico. I fasci di fibre decorrono nei setti e si
arborizzano attorno agli alveoli. Le fibre simpatiche sono vasomotorie, mentre l’attività
delle cellule ghiandolari e di quelle mioepiteliali è controllata soprattutto dagli ormoni.
Nella papilla le fibre sensitive costituiscono dei plessi molto ricchi e fanno capo, in
particolare, a numerosi corpuscoli tattili capsulati (corpuscoli di Meissner) e non capsulati
(corpuscoli di Merkel); svolgono un ruolo importante nello scatenamento riflesso delle






NEOPLASIE MAMMARIE DELLA CAGNA
INCIDENZA E FATTORI DI RISCHIO
Le neoplasie sono la causa principale delle mastectomie nel cane e nel gatto (Bojrab,
Eleison, Slocum).
I tumori mammari sono le neoplasie più frequenti nella cagna, rappresentando il 25% di
tutti i tumori nel cane e più del 50% di tutti i tumori delle cagne. Nel cane maschio, i
tumori mammari sono rari (<1%) e molti tra questi sono stati associati alla presenza
concomitante di neoplasie testicolari funzionanti, come sertoliomi secernenti estrogeni.
Sui fattori di rischio esiste una vastissima letteratura, ma sicuramente alcuni tra questi
hanno una responsabilità maggiore e ormai accertata.
Nella cagna i tumori mammari sono età-dipendenti e colpiscono animali di mezza età o più
anziani, mentre sono rari nei giovani. La loro incidenza aumenta considerevolmente dopo i
6 anni di età e la media di insorgenza nel cane va da 10 a 11 anni.
Le neoplasie mammarie sono anche ormonodipendenti. Le prove dell’influenza
dell’attività estrale sono convincenti, poiché l’ovariectomia riduce significativamente il
verificarsi dei tumori mammari se eseguita precocemente nella vita della cagna.
L’ovariectomia effettuata prima del primo calore è in grado di ridurre il rischio di tumori
mammari dell’80%, tra il primo e il secondo del 40%, mentre dopo il secondo calore
l’ovariectomia non è più in grado di prevenire la comparsa della neoplasia (Marconato, Del
Piero, 2005).
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La maggior parte dei soggetti colpiti, infatti, è rappresentata da femmine intere oppure
ovariectomizzate in età avanzata. Sull’opportunità di effettuare l’ovariectomia al momento
dell’asportazione dei noduli mammari non esiste al momento uniformità di vedute.
Secondo alcuni determina un aumento della sopravvivenza media o assenza di ricadute,
mentre secondo altri non si riscontra alcuna differenza. Uno studio recente, però, evidenzia
un prolungamento della sopravvivenza nelle cagne sterilizzate entro due anni dalla
mastectomia, rispetto a quelle intere o sterilizzate da più di due anni dalla mastectomia
(Marconato, Del Piero, 2005).
Gli estrogeni sono ormoni fondamentali per lo sviluppo della ghiandola mammaria;
tuttavia il loro effetto proliferativo sull’epitelio, caratterizzato dall’aumento dell’indice
mitotico, può favorire la trasformazione maligna delle cellule. Gli estrogeni, infatti, sono
considerati promotori dell’iniziazione tumorale, determinando il reclutamento di cellule
dormienti nel ciclo cellulare. Inoltre, essi continuano nel tempo a stimolare il tumore
mammario, favorendone la progressione. Nella mammella normale e neoplastica sono
presenti recettori per estrogeni, progesterone, fattore di crescita epidermico, prolattina,
insulina, corticosteroidi e per altri ancora. La mammella subisce pertanto un’influenza
poliormonale complessa, anche se gli estrogeni sono gli ormoni più importanti.
L’utilizzo protratto di progestinici per prevenire l’estro può favorire l’insorgenza di
iperplasia mammaria, che evolve il più delle volte in una neoplasia mammaria benigna.
Tumori mammari benigni, infatti, si riscontrano in più del 70% delle cagne sottoposte a
terapia di progestinici a lungo termine.
È stato ipotizzato che gli estrogeni endogeni, così come i progestinici esogeni, promuovano
la cancerogenesi mammaria attraverso un’aumentata produzione dell’ormone della crescita
a partire dalle cellule epiteliali della mammella. Il GH mammario è biologicamente molto
22
simile al GH ipofisario ed è in grado di determinare crescita e differenziazione della
ghiandola mammaria stessa. L’ormone della crescita stimolerebbe la proliferazione delle
cellule mammarie trasformate mediante meccanismi autocrini o paracrini, favorendo lo
sviluppo della neoplasia.
Nella cagna la maggior parte dei tumori mammari benigni o ben differenziati presenta
recettori per gli estrogeni (ER+) (60-77% circa) e per il progesterone (PR+), mentre quelli
maligni sono tendenzialmente ER- (40-60%). L’espressione dei recettori ER diminuisce in
modo significativo con l’ulcerazione cutanea, con la presenza di metastasi linfonodali, con
l’età della cagna al momento della diagnosi, con lo stadio clinico avanzato, con il grado
istologico elevato e con la malignità istologica del tumore. In particolare, l’espressione di
ER tende ad essere maggiore nel carcinoma semplice tubulopapillare rispetto al carcinoma
semplice solido. Da questa osservazione si evince che durante la progressione maligna del
tumore si ha perdita della dipendenza steroidea e che bassi livelli di ER nel tumore
mammario primitivo si associano alla presenza di metastasi nel follow-up (Marconato, Del
Piero, 2005).
La prolattina interviene fisiologicamente, insieme agli estrogeni e al progesterone, nello
sviluppo del sistema lobuloalveolare mammario, ma ne è stato ipotizzato anche un ruolo
patogenetico nella cancerogenesi mammaria. A favore di questa ipotesi vi è la scoperta di
recettori per la prolattina nel 30% circa dei tumori mammari non maligni.
Alcuni autori riportano che i fattori dietetici possono influenzare lo sviluppo di tumori
della ghiandola mammaria. L’obesità ad un anno di vita, l’obesità ad un anno prima della
diagnosi di tumore mammario e l’assunzione di cibo casalingo, piuttosto che di cibo
commerciale, aumentano il rischio di formazione di tumori mammari (Slatter, 2005). Lo
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studio di altri autori, invece, non trova correlazione significativa tra obesità ed aumento
delle neoplasie mammarie.
Infine, sembra esistere predisposizione famigliare nella comparsa delle neoplasie
mammarie e le razze considerate a rischio sono bassotto, barboncino, setter, pointer, fox
terrier, cocker e pastore tedesco. Secondo un recente studio retrospettivo, nelle razze di
piccola taglia l’incidenza di tumori mammari maligni, sia da un punto di vista biologico




La classificazione dei tumori mammari canini è particolarmente complessa e nel tempo
sono stati proposti numerosissimi sistemi di classificazione. I metodi di classificazione dei
tumori mammari possono essere di tipo istogenetico, prognostico o morfologico
descrittivo. La classificazione di tipo istogenetico non è sempre attuabile, per l’incertezza
che ancora avvolge l’origine di alcuni tipi cellulari (come il mioepitelio) o perché talvolta
vi è perdita completa dell’architettura globulare. Nel cane, la classificazione istopatologica
più rilevante è quella dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) e dell’Armed
Forces Institute of Pathology (AFIP), che si avvicina molto alla classificazione
istopatologica umana.
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Classificazione istopatologica dei tumori della mammella nel cane (OMS/AFIP)
Tumori maligni
carcinoma in situ (non infiltrante)
 carcinoma complesso (tubulopapillare, solido)
 carcinoma semplice (tubulare, papillare, tubulopapillare, solido,
       solido cribriforme, anaplastico)
 carcinoma a cellule fusate (mioepitelioma maligno)
 carcinoma squamocellulare
 carcinoma adenosquamoso
 carcinoma mucinoso (o gelatinoso)
 carcinoma ricco in lipidi (carcinoma secretorio)
 sarcoma (fibrosarcoma, osteosarcoma, condrosarcoma, liposarcoma)
 carcinosarcoma
Tumori benigni
adenoma semplice (tubulare, solido [mioepitelioma])
 adenoma complesso
 adenoma basalioide
 fibroadenoma (a bassa cellularità, ad alta cellularità)
 tumori misti benigni








 fibrosi focale (fibrosclerosi)
 ginecomastia
_____________________________________________
Il tessuto mammario è costituito da diverse popolazioni cellulari (epiteliale, mioepiteliale e
connettivale) e da ognuna di esse può originare il tumore. Nella cagna, il 50% circa dei
tumori mammari è maligno e, tra questi, il 50% metastatizza per via linfatica ai linfonodi
regionali, ai polmoni e, meno frequentemente, ai linfonodi sottolombari, al fegato, ai reni,
alle ossa (vertebre lombosacrali, coste, estremità prossimali del femore e dell’omero), ai
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surreni, al cuore e al sistema nervoso centrale. Riguardo ai linfonodi, talvolta si nota il
fenomeno di skip metastasis: ovvero, il primo linfonodo drenante non è colpito, mentre lo è
quello successivo. Esistono, quindi, sei categorie diverse: carcinoma, sarcoma,
carcinosarcoma, tumori benigni, tumori non classificati e iperplasie/displasie benigne. Tra i
tumori maligni, i carcinomi sono i più rappresentati (80-90%), mentre i
carcinosarcomi/tumori misti maligni (circa il 7%) e i sarcomi (< 5%) sono molto meno
frequenti. I carcinomi derivano dall’epitelio ghiandolare o dal mioepitelio, mentre i
sarcomi originano dal connettivo intralobulare. Le cellule mioepiteliali mostrano
caratteristiche sia epiteliali sia muscolari ed è spesso difficile inquadrarne il ruolo
eziopatologico. I tumori mammari del cane derivano per la maggior parte dagli alveoli
globulari e dai piccoli dotti, mentre solo raramente dai dotti interlobulari (carcinoma
papillare) o dai dotti più grandi (carcinoma duttale). I carcinomi tubulari o papillari hanno
una prognosi migliore dei carcinomi solidi o anaplastici. I sarcomi hanno un’incidenza di
metastasi maggiore rispetto ai carcinomi.
Un discorso a parte, infine, merita il carcinoma infiammatorio della mammella (o
linfagectasia carcinomatosa). Considerato il tumore mammario più aggressivo e più
temuto, il carcinoma infiammatorio è caratterizzato da una rapida crescita, da scarsa
differenziazione, da edema, eritema, immobilità e aumento di calore del tessuto
mammario. Può essere difficile differenziare questa neoplasia dalla mastite, sulla base
dell’esame obiettivo e dell’esame citologico. Per i pazienti affetti da questo tipo di
carcinoma mammario la prognosi è infausta. Spesso sono presenti metastasi molto diffuse
già al momento della diagnosi e il 30% dei pazienti mostra anomalie nella coagulazione,
consistenti in coagulazione intravasale disseminata (DIC).
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STADIAZIONE ISTOLOGICA
La stadiazione istologica sembra essere importante ai fini prognostici: con l’aumentare del
grado istologico, infatti, diminuisce la sopravvivenza. A causa della mancanza di
omogeneità nel sistema di gradazione istologica, e nelle differenze individuali tra i
patologi, non si utilizza un sistema di gradazione uniforme. Il sistema di gradazione basato
sul grado d’invasività, però, è senz’altro quello usato con maggior successo.
La stadiazione istologica proposta per i carcinomi mammari canini è la seguente:
il grado 0 di un tumore indica che la proliferazione maligna è limitata ai bordi anatomici
del sistema di dotti della mammella, questo è anche chiamato carcinoma in situ. Il grado 1
mostra una proliferazione maligna che si estende oltre il sistema di dotti verso lo stroma
circostante, ma non all’interno dei vasi linfatici e vascolari. Il grado 2 mostra un carcinoma
invasivo con invasione vascolare e linfatica o con metastasi ai linfonodi. Il grado 3 di un
tumore indica metastasi distanti.
grado criteri di inclusione
0 carcinoma in situ (non invasivo, incapsulato)
I proliferazione maligna estesa allo stroma, senza invasione
                                 linfatica-vascolare
II proliferazione maligna invasiva, con invasione linfatica-vascolare
e metastasi linfonodali
III proliferazione maligna invasiva, con invasione linfatica-vascolare
e metastasi a distanza
L’entità dell’invasione oltre l’epitelio dei dotti, però, non è il solo riscontro d’importanza
prognostica. Il grado di differenziazione nucleare, infatti, influisce sulla frequenza delle
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recidive, anche a parità di stadio d’invasione. I tumori maligni possono essere classificati
come ben differenziati, moderatamente differenziati e scarsamente differenziati.
I tumori scarsamente differenziati (anaplastici) ricompaiono nel 90% dei casi nel giro di
due anni dall’avvenuta mastectomia della cagna, mentre quelli moderatamente differenziati
si ripresentano, rispettivamente, nella percentuale del 68% e del 24%. (Nelson, Couto,
1998).
DIAGNOSI E STADIAZIONE CLINICA
Nella maggior parte dei casi, il cane è portato alla visita per la presenza di un nodulo non
dolente in corrispondenza della ghiandola mammaria, in assenza di altri sintomi.
Occasionalmente altri segni presenti alla vista possono essere relativi ad ostruzione
linfatica, come edema e zoppia agli arti posteriori, oppure a lesioni metastatiche, come
zoppia da metastasi ossee o disfunzioni respiratorie secondarie a metastasi polmonari. Le
masse mammarie hanno dimensioni estremamente variabili, da 2 o 3 mm fino ad 8 cm ed
hanno sede più comunemente a livello delle mammelle inguinali, dove la concentrazione di
tessuto mammario è più elevata. I tumori mammari si presentano come masse singole,
dure, ben delimitate oppure, più frequentemente, come masse multiple, infiltranti,
coinvolgenti una o più ghiandole. È più probabile che i tumori maligni, rispetto a quelli
benigni, siano adesi alla parete del corpo.  Nei casi più avanzati, il tumore mammario può
essere ulcerato o presentare aree necrotiche. Molto spesso, se sono presenti tumori
mammari multipli, il tipo istologico varia ed è pertanto fondamentale inviare e far
analizzare al patologo tutte le neoformazioni mammarie asportate chirurgicamente. Il
tumore può essere associato al capezzolo oppure, più spesso, al tessuto ghiandolare.
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L’iter diagnostico corretto prevede, innanzitutto, la segnalazione precisa e la misurazione
di tutti i noduli mammari, l’osservazione attenta della cute sovrastante e la palpazione
manuale dei linfonodi ascellari e inguinali, che se colpiti da metastasi aumentano
sensibilmente di dimensioni.
L’esame citologico delle neoformazioni è molto semplice, veloce da eseguire e può essere
utile per distinguere tra lesione neoplastica, cistica o infiammatoria. La citologia è molto
efficace anche per valutare la presenza di metastasi a livello linfonodale e per l’analisi del
DNA delle cellule tumorali, indagini utili ai fini prognostici. La citologia però presenta
anche delle limitazioni. Innanzitutto, può essere difficile distinguere tra una neoplasia
benigna ed una maligna, soprattutto nel caso di un carcinoma ben differenziato o di un
tumore a componente mista; non sono rari, quindi, i falsi negativi. Le cellule tumorali
mammarie si caratterizzano per l’eterogeneità morfologica e non è raro il riscontro di una
popolazione predominante infiammatoria, anziché neoplastica. Altri tumori mesenchimali,
poi, possono non rilasciare cellule ed il campione citologico non sarà diagnostico. Infine,
mitologicamente non è possibile valutare la presenza o l’assenza d’invasione stremale,
parametro importantissimo ai fini prognostici. Da queste osservazioni si evince che la
citologia non deve in nessun caso essere considerata un esame affidabile per la distinzione
tra lesione benigna e maligna e non può sostituirsi all’esame istologico (Marconato, Del
Piero, 2005).
Per la corretta stadiazione, ma anche ai fini terapeutici e prognostici, devono essere
eseguiti: un esame emocromocitometrico, l’ematochimica, il profilo coagulativo, le
radiografie del torace nelle tre proiezioni e l’ecografia.
I risultati degli esami del sangue non sono specifici nel caso delle neoplasie mammarie, ma
sono importanti per identificare i problemi geriatrici concomitanti o le sindromi
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paraneoplastiche. In merito all’ematochimica, non è inconsueto il riscontro dell’aumento
della fosfatasi alcalina, forse secondario all’attività delle cellule neoplastiche che vanno
incontro a metastasi ossea, alla produzione di un isoenzima da parte delle cellule
mioepiteliali o, ancora, all’induzione dell’isoenzima corticosteroidi-indotto evocato dallo
stress cronico.
I carcinomi mammari metastatizzano per via linfatica ai linfonodi regionali, per poi
raggiungere attraverso i vasi linfatici più grandi la circolazione sanguigna ed infine i
polmoni. È importante puntualizzare che la radiografia è una tecnica poco sensibile nella
valutazioni delle metastasi polmonari, poiché consente di visualizzare soltanto quei noduli
che hanno raggiunto un diametro di almeno 4 o 5 mm. Per evidenziare le piccole lesioni
metastatiche è importante che il polmone sia ben insufflato. Nel decubito laterale il
polmone più declive è meno insufflato e può dare falsi negativi per la diagnosi di metastasi
e questo è il motivo per cui sono indispensabili almeno due proiezioni laterolaterali. Le
metastasi polmonari si manifestano tipicamente sotto forma di noduli multipli ben
delineati, di varie dimensioni e sparsi a livello di parenchima. Frequentemente le metastasi,
se di diametro < 4 mm, possono avere distribuzione interstiziale diffusa. Inoltre non è raro
il riscontro di versamento pleurico. Per escludere lesioni metastatiche ossee è indicata la
radiografia del segmento scheletrico interessato o la scintigrafia ossea.
La radiografia e l’ecografia ossea addominale consentono di valutare lo stato degli organi e
dei linfonodi, in modo particolare di quelli sottolombari, che occasionalmente sono
interessati dal tumore. L’indagine ecografia può essere utile anche nel differenziare un
tumore benigno da uno maligno: i tumori mammari maligni hanno in genere margini
irregolari, sono polimorfi ed eterogenei da un punto di vista dell’ecogenicità; al contrario,
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quelli benigni hanno margini distinti e regolari, sono sferici od ovali e hanno pettern
ecografico interno omogeneo.
L’esame istologico rappresenta il metodo d’elezione per diagnosticare con accuratezza il
tipo di neoplasia. Dopo la rimozione chirurgica, il pezzo patologico deve essere conservato
in formalina e inviato al patologo insieme ad alcune informazioni riguardanti l’età, la
razza, la taglia e il peso dell’animale, la regione topografica interessata, il numero e la
dimensione dei noduli riscontrati, se si tratta di tumori primitivi o di recidive e se sia stato
rilevato interessamento linfonodale. È meglio se il patologo stesso si occupa della
riduzione del campione tessutale bioptico, soprattutto nei casi in cui è inviata al laboratorio
una linea mammaria intera e devono essere evidenziate tutte le neoformazioni ed i
linfonodi presenti. Per una precisa classificazione della neoplasia, in aggiunta alla
colorazione di routine con ematossilina ed eosina, è spesso necessaria
l’immunoistochimica indiretta.  Nel commento da inviare al clinico, in aggiunta alla
diagnosi, il patologo sinteticamente deve far uso di parole chiave per descrivere la
neoplasia: in particolare, neoplasia benigna o maligna, demarcazione, tipo cellulare, grado
di differenziazione ( o grado di anaplasia), presenza di capsula, infiltrazione capsulare,
stromale e/o vascolare, indice mitotico, percentuale di necrosi, reattività linfoide, presenza
o assenza di cellule neoplastiche sui margini di rimozione chirurgica ed infiltrazione
linfonodale. Tutti questi parametri istologici sono importanti ai fini prognostici, poiché si
correlano al comportamento biologico del tumore.
I criteri morfologici di malignità, infatti, non sempre sono sufficienti per valutare il
comportamento biologico di una neoplasia: per esempio, anziché il pleomorfismo cellulare,
è molto più significativo l’invasione stromale. Uno studio ha dimostrato che, se è presente
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l’invasione stromale, l’80 per cento dei cani con neoplasia mammaria non sopravvive oltre
i 2 anni (Marconato, Del Piero, 2005).
Una volta raccolti tutti i dati, è possibile stadiare il tumore secondo il metodo TNM. Lo
stadio clinico è determinato sulla base delle dimensioni del tumore, lo stato dei linfonodi
regionali e sulla presenza, o assenza, di metastasi distanti. Le informazioni raccolte
permettono di porre il paziente in uno dei seguenti stadi clinici:
§ Stadio I : T1 N0 M0
§ Stadio II : T2 N0 M0
§ Stadio III : T3 N0 M0
§ Stadio IV : Tqualsiasi N1 M0
§ Stadio V : Tqualsiasi Nqualsiasi M1
dove T = dimensioni del tumore, N = stato dei linfonodi regionali e M = presenza/assenza
di metastasi distanti:
dimensioni linfonodi metastasi
del tumore regionali distanti
T1 < 3 cm di diametro             N0 assenza di metastasi istologiche           M0 non presenti
T2 3-5 cm di diametro  N1 presenza di metastasi istologiche          M1 presenti
T3 > 5 cm di diametro
Dalla classificazione TNM si deduce che le dimensioni del tumore primitivo e la presenza
di metastasi sono i fattori ritenuti più importanti ai fini della stadiazione.
TERAPIA
Caposaldo della terapia dei tumori mammari è che per nessun motivo un nodulo
mammario deve essere lasciato in situ ed osservato: anzi, deve sempre essere asportato e
valutato istologicamente.
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Secondo la stadiazione istologica, è possibile prevedere il comportamento biologico dei
tumori ed impostare la terapia più efficace.
Lo stadio 0 non si accompagna ad invasione locale ed è associato a bassa percentuale di
recidiva dopo la chirurgia, che è quindi sufficiente per controllare il tumore.
Lo stadio 1 è localmente invasivo, senza però interessamento linfatico o vascolare ed è
associato a percentuale di recidiva del 60 per cento. Ai fini terapeutici, è importante
richiedere al patologo il grado di differenziazione nucleare e la presenza di reattività
linfoide, poiché, se il tumore è poco differenziato e si accompagna a scarsa reattività, deve
essere trattato come uno stadio II, in caso contrario, come uno stadio 0.
Lo stadio II è localmente invasivo, presenta interessamento linfatico e vascolare e/o
linfonodale regionale e si accompagna pertanto ad elevata percentuale di recidiva. Lo stato
III è metastatico al momento della diagnosi ed è caratterizzato da prognosi sfavorevole.
Per gli stadi II e III può essere presa in considerazione una chemioterapia adiuvante dopo
la chirurgia.
Terapia chirurgica
Gli obiettivi della chirurgia sono la cura per alcuni tumori ed il miglioramento della
prognosi o della qualità di vita per gli altri.
Circa il 50 per cento dei tumori mammari canini è benigno e la chirurgia è in genere
curativa. La chirurgia rappresenta la tecnica d’elezione anche per i tumori mammari
maligni, ad eccezione del carcinoma infiammatorio o di quei tumori che hanno
metastatizzato diffusamente ai polmoni. Nel caso di un tumore voluminoso o con metastasi
focali polmonari, si può decidere di intervenire comunque chirurgicamente, monitorando
attentamente i parametri vitali del paziente per tutta la durata dell’intervento e nel periodo
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postoperatorio. È bene specificare, però, che la chirurgia è una terapia locale e, nel caso di
metastasi, non è sicuramente curativa, ma può essere integrata alla chemioterapia per
trattare la malattia sistemica.
In merito alle tecniche chirurgiche (delle quali parlerò con maggior dettaglio in seguito),
esistono diverse teorie: alcuni autori suggeriscono di rimuovere tutta la fila mammaria e
quindi tutti i tumori evidenti ed occulti, riducendo il rischio di recidive future; altri, invece,
sostengono che la chirurgia radicale non è giustificata perché aumenta la durata
dell’intervento, la spesa e le complicazioni postoperatorie, senza prolungare effettivamente
la sopravvivenza.
La rimozione chirurgica precoce probabilmente migliora la prognosi, ma vi sono poche
prove che suggeriscono che ogni singolo tipo di procedura chirurgica risulti in una
prognosi migliore rispetto a quanto facciano le altre (Slatter, 2005).
Obiettivo della chirurgia è rimuovere tutti i tumori mammari con la più semplice
procedura. Indipendentemente dalla diagnosi istopatologica, qualsiasi lesione mammaria
deve essere asportata con margini ampi e profondi (almeno 2 cm in tutte le direzioni) fino
alla muscolatura sottostante. I vasi devono essere identificati e legati precocemente per
ridurre il rischio di emorragie ed emboli tumorali.
È controversa l’utilità di eseguire, nelle femmine intere, l’ovariectomia in concomitanza
con la mastecomia. In uno studio effettuato nel 2000 da Sorenmo K. U. , il tempo di
sopravvivenza della cagne ovaiectomizzate in concomitanza della mastectomia è risultato
essere quasi il doppio rispetto a quello delle cagne solo mastectomizzate. In altri studi
(Yamagamy et al, 1996; Morris, 1998), invece, l’ovariectomia non ha influito sul tempo di
sopravvivenza e recidiva.. Qualora venisse praticato, l’intervento di ovariectomia deve
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precedere quello di mastectomia, per evitare l’impianto iatrogeno di cellule neoplastiche in
cavità addominale.
Chemioterapia
Affidandosi agli studi condotti in medicina umana, si pensa che quei farmaci utili nel
carcinoma mammario della donna, come doxorubicina, ciclofosfamide e 5-fluorouracile,
possano essere di beneficio anche nella cagna. Per valutare i protocolli più efficaci sono
necessari studi più approfonditi. Al momento, il trattamento chemioterapico del carcinoma
mammario dipende dalle conoscenze del veterinario oncologo in merito alla biologia dei
tumori, dalla sua esperienza personale e dalla sua interpretazione dei dati disponibili in
letteratura.
Le indicazioni per la chemioterapia sono escissione chirurgica incompleta, evidenza
istologica d’invasione linfatica, presenza di metastasi (linfonodali, polmonari, ossee o
viscerali), recidiva locale e tipo istologico aggressivo (carcinoma invasivo, solido,
carcinosarcoma, sarcoma).
I protocolli disponibili prevedono l’utilizzo della doxorubicina in monochemioterapia o
combinata alla ciclofosfamide e al 5-fluorouracile, della gemcitabina e della doxorubicina
incapsulata in liposomi. Altri chemioterapici potenzialmente efficaci sono mitoxantrone,
cisplatino e carboplatino (Marconato, Del Piero, 2005).
Sempre seguendo gli studi effettuati in medicina umana, va detto che la polichemioterapia
dà risultati migliori rispetto alla monochemiotarapia e che i protocolli contenenti la
doxorubicina mostrano risultati migliori. Per i tumori mammari canini, tuttavia, sono,
necessari nuovi studi e condotti su scala maggiore affinché si possa ricavare il trattamento
migliore e un giusto dosaggio dei farmaci. Proprio per questo, ancora oggi sono
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relativamente pochi i veterinari che si avvalgono della chemioterapia nel trattamento delle
neoplasie mammarie.
Dopo aver terminato i cicli di chemioterapia, è necessario monitorare la cagna con un
attento follow-up clinico e radiologico. Dopo i primi 3 mesi e per il primo anno il
monitoraggio va fatto ogni 3 mesi, poi ogni 6 mese, dopo il secondo anno, il controllo è
annuale.
Terapia ormonale
Per trattare i tumori ormonodipendenti da lungo tempo si utilizzano in medicina umana gli
ormoni e le sostanze che modificano i livelli ormonali. Recentemente anche in medicina
veterinaria sono stati fatti tentativi di manipolazione ormonale.
È ormai accertato che l’ambiente endocrino dell’ospite determina se la neoplasia è ER+ o
ER-. Un ambiente povero di estrogeni (cagna sterilizzata) favorisce una neoplasia ER-,
mentre un ambiente ricco di estrogeni (cagna intera) favorisce una neoplasia ER+.
Un intervallo lungo (> 2 anni) tra ovarioisterectomia e scoperta del tumore seleziona in
genere una neoplasia ER-, mentre una cagna intera fino al momento della scoperta della
neoplasia è verosimilmente ER+ e trae quindi maggior beneficio dalla sterilizzazione e
dalla terapia ormonale.
Il tamoxifene è un antiestrogeno non steroideo di sintesi derivato del trifeniletilene che, in
corrispondenza degli organi bersaglio, compete con gli estrogeni per il medesimo recettore
citoplasmatico. Il complesso tamoxifene-recettore trasloca quindi nel nucleo, dove
determina alterazione dei meccanismi di regolazione della sintesi proteica e inibizione
della replicazione cellulare. La sua azione è quindi evidente su tutte le forme tumorali che
possiedono recettori per gli estrogeni.
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In medicina veterinaria, la valutazione recettoriale non è ancora eseguita di routine e gli
studi pubblicati in merito al reale beneficio dell’utilizzo del tamoxifene sono scarsi ed i
risultati inconcludenti o addirittura controversi. Da quanto riportato fino ad ora in
letteratura, si evince che il 50 per cento circa delle neoplasie canine è ER+ e potrebbe
benificare della terapia ormonale. I tumori che rispondono maggiormente sono quelli meno
anaplastici, trattabili tra l’altro con la sola chirurgia (Marconato, Del Piero, 2005).
Il tamoxifene possiede una residua attività estrogenica, che può essere responsabile di
endometrite nelle cagne intere e di manifestazioni da estro in quelle sterilizzate. Per questo
il tamoxifene deve essere usato soltanto nelle cagne sterilizzate e con tumori mammari
ER+. L’applicazione del tamoxifene è nel trattamento adiuvante dei carcinomi mammari
ER+ e, a causa dell’effetto antagonista, non può essere utilizzato in concomitanza con
chemiotarapici tossici, ma piuttosto in alternanza successiva.
Il raloxifene (caratterizzato da minore tossicità e da maggiore maneggevolezza) e gli
inibitori dell’aromatasi (che bloccano la sintesi degli estrogeni) rappresentano gli
antiestrogeni di ultima generazione e sembrano essere promettenti; naturalmente, però e
necessaria la conferma di ulteriori studi.
A livello mammario sono stati identificati recettori per l’ormone rilasciante l’ormone
luteinizzante (LHRH) e tale scoperta offre la possibilità futura di intervenire
terapeuticamente con ormoni diversi dagli antiestrogeni. Il goserelin è un agonista di
LHRH ed è in grado di ridurre le dosi circolanti di estradiolo e progesterone, determinando
una riduzione dei tumori mammari, il tutto con tossicità minima. S’ipotizza che il
meccanismo d’azione sia legato all’inibizione del fattore di crescita epidermico,
responsabile della proliferazione cellulare. Nella donna il goserelin è attualmente utilizzato
nel carcinoma mammario metastatico (Marconato, Del Piero, 2005).
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Dieta
Uno studio condotto su cagne sane e su cagne con tumore mammario ha evidenziato che
esiste correlazione tra la dieta e lo sviluppo di neoplasie della mammella. In modo
particolare, la nutrizione del cane con diete a base di carne rossa cruda (soprattutto manzo
e maiale) e l’obesità precoce sono associati in modo significativo alla cancerogenesi. Si è
visto che una dieta postmastectomia a base di pochi grassi (<39%) e molte proteine
(>27%) è in grado di prolungare la sopravvivenza (Marconato, Del Piero, 2005).
PROGNOSI
I fattori importanti prognostici sono molti. Tra quelli clinici, si associano a prognosi
sfavorevole o infausta:
· le grandi dimensioni del tumore primitivo
Dimensione    Sopravvivenza media    Recidiva
                        postmastectomia
> 3 cm 6-12 mesi > 70%
2-3 cm 2 anni 20-70%
< 2 cm 3 anni < 20%
· l’età avanzata al momento della diagnosi
· l’obesità all’età di un anno
· la grossa taglia dell’animale
· il coinvolgimento dei piani più profondi
· la presenza di masse dure tra i tumori
· l’evidenza clinica di carcinoma infiammatorio
· la presenza di ulcere
· la crescita rapida
· presenza di metastasi a distanza
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In merito all’interessamento dei linfonodi regionali, le opinioni sono contradditorie, ma
secondo la maggior parte degli autori le metastasi linfonodali si associano a prognosi
sfavorevole, con percentuale di recidiva dell’80% nell’arco di 6 mesi. Se invece i linfonodi
regionali non sono interessati, la percentuale di recidiva è del 30% dopo 2 anni dalla
mastectomia (Marconato, Del Piero, 2005).
I parametri istologici importanti ai fini prognostici sono:
o la presenza d’invasione linfatica o vascolare
o la proliferazione stromale
o la diagnosi istologica di sarcoma
o il basso grado di differenziazione nucleare
o il grado istologico elevato
o la scarsa reattività linfoide intorno al tumore
Sarcomi e carcinomi infiammatori hanno prognosi peggiore e, in merito ai carcinomi, si
osserva malignità crescente con quest’ordine: tipo non infiltrante, tubulare, solido
anaplastico. È stata inoltre osservata malignità decrescente dal carcinoma semplice a
quello complesso. Sembra invece che il mioepitelio eserciti un effetto protettivo sul
tessuto mammario e che la perdita del fenotipo mioepiteliale si accompagni a tumori più
aggressivi e, quindi, a prognosi sfavorevole.
Il grado istologico è predittivo del comportamento biologico del tumore: la percentuale di
recidiva è del 19% per il grado 0, del 60% per il I grado e del 97% per II grado. La
reattività linfoide intorno al tumore è evidenza morfologica di risposta immunitaria
antitumorale e si associa a minor percentuale di recidiva dopo la chirurgia. L’indice
mitotico non sembra avere, nella cagna, la stessa importanza che ha invece nella donna
(Marconato, Del Piero, 2005).
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Nuovi parametri, non sempre facilmente disponibili, possono essere valutati ai fini
prognostici.
La presenza dei recettori per gli estrogeni è indicativa di una lesione più benigna
(Marconato, Del Piero, 2005).
La neoangiogenesi si associa ad un fenotipo maligno e alla comparsa precoce di metastasi
ed è valutata istologicamente su sezioni fissate in formalina mediante tecniche
d’immunoistochimica, utilizzando l’antigene correlato al fattore VIII (Marconato, Del
Piero, 2005).
Secondo diversi studi, il 25-40% dei cani con neoplasia mammaria maligna è vivo dopo 2










SCELTA DEL TIPO DI INTERVENTO CHIRURGICO
Il quantitativo di tessuto da asportare in caso di neoplasia mammaria nel cane dipende da
diversi fattori: dalle dimensioni, dalla consistenza e dalla sede del tumore, dal numero dei
tumori e dal coinvolgimento dei linfonodi regionali; dalla taglia, dall’età e dalle condizioni
generali del soggetto. Infine, nella scelta della tecnica chirurgica da adottare, giocano
ancora un ruolo notevole le convinzioni e i criteri soggettivi del chirurgo; non esistono,
infatti, solide basi scientifiche di scelta. I dati in nostro possesso indicano che nel cane
l’estensione dell’intervento chirurgico ha poca influenza sul tempo di sopravvivenza
dell’animale; tuttavia, in presenza di un tumore maligno ed invasivo, la nodulectomia e la
mastectomia semplice hanno un rischio più alto di recidive locali rispetto ad una
mastectomia regionale o totale (Rutteman, 1997). La maggior parte dei chirurghi sceglie la
mastectomia regionale o totale, al fine di ridurre il rischio di recidive locali, sebbene la
ragione prognostica logica che vi stia dietro sia equivoca. Un ulteriore motivo di scelta di
tale approccio, infine, è la possibilità di semplificare l’anatomia chirurgica; la mastectomia
regionale o quella totale sono certamente più facili da eseguire rispetto ad una mastectomia
semplice. In ogni caso sono sempre validi i principi di una buona chirurgia oncologica:
qualunque sia la tecnica utilizzata, un tumore deve essere asportato con ampi margini di
tessuto sano.
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Le possibili tecniche di mastectomia vengono così definite:
· Nodulectomia o Mastectomia parziale: Exeresi di una massa e di un margine
circostante di tessuto mammario, macroscopicamente normale, d’ampiezza
maggiore o uguale ad 1 cm. Questa tecnica è usata quando la massa è piccola (con
un diametro < 0.5 cm), solida,  non infiltrata e situata alla superficie (o in periferia)
della ghiandola. Se all’esame istopatologico il nodulo risulta maligno, è
consigliabile un secondo intervento più radicale.
· Mastectomia semplice: Exeresi dell’intera ghiandola contenente il tumore. Questa
tecnica è usata quando il tumore coinvolge la porzione centrale della ghiandola o la
maggior parte di essa.
· Mastectomia regionale: Exeresi di gruppi di ghiandole mammarie, a seconda della
sede del tumore, e dei rispettivi linfonodi regionali.
La ragione della mastectomia regionale deriva dalla presunta anatomia del
drenaggio linfatico della ghiandola mammaria e dal presupposto che la diffusione
delle cellule neoplastiche, da una ghiandola all’altra, segua le vie linfatiche. Le
mammelle adiacenti ed appartenenti allo stesso sistema linfatico della mammella
colpita, quindi, sarebbero a maggior rischio di metastasi e dovrebbero essere
asportate con quest’ultima.
Questa tecnica viene scelta quando esistono più tumori in ghiandole adiacenti della
stessa linea mammaria o quando la massa è situata tra due ghiandole. La
mastectomia regionale, però, può essere eseguita anche in presenza di un singolo
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nodulo a livello di una sola ghiandola mammaria, qualora il chirurgo creda nella
maggior efficacia di tale tecnica rispetto a quella della mastectomia semplice. Tale
ragionamento è basato sull’osservazione che, nelle mammelle adiacenti non
asportate, potrebbero essere già  presenti cellule neoplastiche metastatiche o noduli
metastatici di piccole dimensioni e non ancora rilevabili. Alcuni studi, a conferma,
hanno dimostrato che la percentuale di rischio di recidive locali dopo una
nodulectomia o mastectomia semplice è più alta rispetto a quella che si ha dopo una
mastectomia regionale o totale.
Dobbiamo anche ricordare però, che non è dimostrato che una chirurgia più
radicale influenzi il periodo di sopravvivenza dell’animale.
In merito al drenaggio linfatico, ricordiamo che in condizioni fisiologiche le
ghiandole mammarie toraciche drenano attraverso i linfonodi ascellari, mentre le
ghiandole addominali (craniali e caudali) e le ghiandole inguinali drenano ai
linfonodi inguinali. Occasionalmente le mammelle addominali craniali possono
drenare sia ai linfonodi ascellari che a quelli inguinali superficiali. Tra le ghiandole
che appartengono ad uno stesso gruppo linfatico esistono numerose anastomosi dei
vasi linfatici. Nel 10% dei cani, però, sono state dimostrate connessioni linfatiche
tra le mammelle toraciche e quelle addominali (Sautet, Ruberte, et al,1992).
Uno studio molto recente dimostra che le ghiandole mammarie neoplasiche
presentano molte più anastomosi rispetto al tessuto sano, a sostegno della teoria che
i tumori mammari sono in grado di alterare le loro vie di drenaggio linfatico, sia in
termini di vascolarizzazione sia di reclutamento linfonodale (Marconato, Del Piero,
2005).
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In base all’anatomia del sistema linfatico e alla sede del tumore le tecniche
chirurgiche eseguite saranno le seguenti:
Ghiandola Tipo di mastectomia
colpita
1 Regionale: mamm. toracica craniale e caudale
2 Monolaterale: fila mammaria completa
3 Monolaterale: fila mammaria completa
4 Regionale (se nodulo piccolo) / Monolaterale:
mamm. addominale craniale e caudale, mamm. inguiale / fila
mammaria completa
5 Regionale: mamm. Addominale craniale e caudale,
mamm. inguinale
Multiple Monolaterale: fila mammaria completa
Nella mastectomia regionale craniale o in quella totale il linfonodo ascellare deve
essere rimosso solo se aumentato di volume oppure se citologicamente metastatico.
Il linfonodo inguinale, invece, deve essere sempre rimosso sia nella mastectomia
regionale caudale sia in quella totale; per l’intimo rapporto anatomico con il tessuto
mammario è, infatti, quasi sempre interessato.
· Mastectomia totale monolaterale: Exeresi di tutte le ghiandole mammarie di uno
stesso lato e dei linfonodi regionali. La mastectomia radicale è consigliata nel caso
siano presenti, lungo tutta la fila mammaria, masse multiple che impediscono
l’asportazione della singola ghiandola o nel caso siano interessate da neoplasie le
mammelle toracica caudale, addominale craniale e addominale caudale (solo se il
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tumore è di grosse dimensioni e o particolarmente infiltrante), che impediscono una
mastectomia regionale.
La mastectomia totale monolaterale rimane comunque l’intervento maggiormente
consigliato al cliente per salvaguardare l’animale dal rischio di recidive.
· Mastectomia totale bilaterale contemporanea: Exeresi completa di entrambe le file
di mammelle dei linfonodi regionali. La mastectomia bilaterale può essere praticata
quando numerose masse interessano entrambe le linee mammarie. Tuttavia, in
questo caso, la sutura della cute può risultare estremamente difficile, se non
impossibile. Per questo motivo tale tecnica non è consigliata e si preferisce
ricorrere a due mastectomie monolaterali distanziate da un periodo di almeno 3-4
settimane; allorché la ferita del primo intervento è ben cicatrizzata e la cute è
sufficientemente distesa da consentire la sutura della seconda incisione.
· Linfadenectomia: Exeresi linfonodale. I linfonodi ascellari sono raramente
interessati e non devono essere rimossi per profilassi (Marconato, Del Piero, 2005).
Se sono fissi, aumentati di volume e/o positivi alla citologia, devono essere
asportati chirurgicamente e fatti analizzare insieme al tessuto mammario.
All’exeresi della ghiandola inguinale va invece sempre associata la linfadenectomia
inguinale, fondamentale per la corretta stadiazione del tumore.
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STRUMENTARIO
Lo strumentario necessario ad affrontare un intervento chirurgico dipenderà in gran parte
dal tipo di intervento che deve essere eseguito. Se infatti vi sono alcuni strumenti chirurgici
che dovranno essere sempre presenti a prescindere dalle strutture sulle quali dobbiamo
operare, ve ne sono altri specificamente deputati all’esecuzione di alcuni tipi di interventi.
Esistono strumenti per la chirurgia oftalmica, per quella ortopedica, per quella vascolare,
per la neurochirurgia etc.
In questo lavoro prenderò in considerazione gli strumenti necessari ad affrontare un
intervento chirurgico di mastectomia.
Strumenti per la delimitazione del campo operatorio
Le pinze fissateli (Bakhaus o Doyen) sono utilizzate per fissare il telo fenestrato sterile alla
cute del paziente in modo da delimitare il campo operatorio.
       pinza fissateli Backhaus
             da Fossum - 2002
Strumenti per la dieresi dei tessuti molli
I bisturi sono gli strumenti principali utilizzati nell’incisione dei tessuti. Solitamente con i
bisturi si eseguono delle dieresi “ per scorrimento” della lama. In medicina veterinaria si
prediligono manici di bisturi riutilizzabili a testa piccola (n. 3) o grande (n. 4) e
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sterilizzabili in autoclave. Su questi sono montate lame sterili monouso in commercio di
diverse forme e dimensioni. Quelle più piccole hanno l’attacco per i manici a testa piccola,
mentre le più grandi lo hanno per i manici a testa grande. Le lame più comunemente
utilizzate negli interventi di mastectomia hanno misure variabili da 19 a 22 mm in base alle
preferenze del chirurgo ed alle dimensioni del cane.
Inoltre, esistono in commercio bisturi a lama fissa (che vengono interamente autoclavati,
ma che necessitano di una manutenzione della lama) e bisturi monouso.
Manici di bisturi (n. 3 a sinistra e n. 4 a destra)
e lame (dall?alto verso il basso) n. 10, 11, 12, 15  e 20
da Fossum - 2002
Un altro strumento di dieresi fondamentale sono le forbici.
All’interno di una trousse dovrebbero essere sempre presenti un paio di forbici a punta
acuta-smussa, più robuste, ed usate per tagliare tessuti spessi e consistenti (es. la parete
addominale prima incisa con il bisturi). Sono quindi indispensabili in caso di ovariectomia
contemporanea alla mastectomia.
Per la dissezione dei tessuti si utilizzano le forbici da dissezione (fondamentali per
l’intervento di mastectomia) come le Metzenbaum o le Mayo; le forbici del primo modello
sono più delicate e dovrebbero essere usate per i tessuti sottili e fragili, mentre le forbici
Mayo possono essere utilizzate per tagliare i tessuti più resistenti (es. le fasce).
48
Infine è conveniente disporre di un paio di robuste forbici da sutura, esclusivamente
deputate a tagliare i fili delle suture per evitare di usare le precedenti rovinandone il
tagliante.
da sinistra a destra: forbici per rimozione punti, acuta-smussa,
Metzenbaum, Mayo, per fili d?acciaio, da tenotomia
da Fossum - 2002
Pinze tissutali
Le pinze tissutali sono strumenti, simili a pinzette, che non è possibile bloccare in
posizione di chiusura e che vengono utilizzati per afferrare i tessuti. Prossimamente le due
branche sono saldate l’una all’altra, in modo che le altre due estremità si aprano a molla o
possano essere chiuse tramite pressione digitale.
da sinistra a destra: Bishop-Harmon con punte lisce, Bishop-Harmon con punte di topo,
 Brown-Adson, per tessuti 132, zigrinata, DeBakey
da Fossum - 2002
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In commercio ne esistono di moltissime forme e dimensioni. In linea generale si dividono
in anatomiche e chirurgiche. Le prime sono dotate di punte (estremità per la presa)
zigrinate atraumatiche e sono destinate alla presa di tessuti delicati. Le pinze chirurgiche
invece hanno le punte dotate di uno o più “denti di topo” che assicurano una solida presa
dei tessuti, che subiscono però anche maggior stress meccanico.
Le pinze tissutali sono fondamentali per la presa dei tessuti durante la dissezione del
tessuto mammario e durante la sutura dei vari strati di tessuto.
Pinze emostatiche
Le pinze emostatiche sono strumenti bloccabili mediante meccanismi a cremagliera,
attuano uno schiacciamento dei tessuti e vengono utilizzate per occludere i vasi ematici.
Anche le pinze emostatiche sono di diverse dimensioni e forme: possono avere l’interno
delle branche liscio o zigrinato, e la zigrinatura può essere longitudinale, trasversale od
obliqua. Le più utilizzate sono le pinze Klemmer rette o curve, che sono dotate di
scanalature trasversali, e le pinze Kocher rette o curve, che sono dotate di un dente di topo
all’estremità che garantisce una presa più sicura.
da sinistra a destra: Mosquito, Kelly, Crile, Rochester-Carmalt
da Fossum - 2002
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Nella mastectomia le pinze emostatiche sono molto utili, oltre che per l’emostasi dei vasi
ematici, per la presa e messa in tensione dei tessuti durante la dissezione del tessuto
mammario.
Porta-aghi
I porta-aghi si utilizzano per afferrare e manipolare gli aghi curvi.
Avendo i porta-aghi diverse dimensioni e caratteristiche, la scelta dipenderà dalle
preferenze del chirurgo, dalle caratteristiche dell’ago e dalla sede dei tessuti da suturare. I
modelli di porta-aghi più utilizzati nella mastectomia sono il Mayo-Hegar e l’Olsen-Hegar.
Quest’ultimi sono adatti a manipolare degli aghi medio-grandi e l’Olsen-Hegar ha in più
una parte delle branche che può essere utilizzata come forbice per tagliare i fili da sutura.
da sinistra a destra: Mayo-Hegar, Olsen-Hegar, Mathieu, Castroviejo
da Fossum - 2002
51
Strumenti per l?elettrocoagulazione
Per l’esecuziozione dell’emostasi una tecnica ampiamente utilizzata è quella
dell’elettrocoagulazione. Tale tecnica è impiegata solitamente per i vasi con diametro
inferiore a 1.5 o 2 mm, mentre i vasi più grossi dovrebbero essere legati.
Nell’elettrocoagulazione, che può essere di tipo monopolare o bipolare, il calore è generato
direttamente a livello tessutale dal passaggio di corrente ad alta frequenza. Un uso
eccessivo di queste due tecniche però ritarda la guarigione dei tessuti
L’elettrocoagulatore monopolare prevede il passaggio di un flusso di corrente
dall’elettrodo attivo (il manipolo) ad una piastra messa a terra, attraverso il corpo del
paziente. Solitamente si tocca con la punta dell’elettrodo attivo la pinza e emostatica o
tissutale che è applicata al vaso.
L’elettrocoagulatore bipolare invece consiste in un manipolo a forma di pinza, in cui la
corrente passa da una punta all’altra (della pinza) attraverso il tessuto. Perché si generi la
corrente è necessario che le due punte della pinza vengano tenute a circa 1 mm di distanza
l’una dall’altra.
Nella mastectomia si ricorre più spesso all’elettrocoagulatore bipolare per la sua maggiore
precisione.
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PREPARAZIONE DELLA SALA OPERATORIA
Devono essere rispettate tutte le normali procedure di asepsi del chirurgo, del paziente,
degli strumenti e, se possibile, della sala operatoria.
La sala operatoria per interventi di mastectomia non ha particolari esigenze che vadano
oltre al normale allestimento di una moderna sala operatoria:  spazio sufficiente ad agevoli
movimenti di tutto il personale, pavimento e pareti chiari ed in materiale facilmente
lavabile e disinfettabile, numerose prese elettriche per le apparecchiature chirurgiche,
anestesiologiche e per i monitoraggi, lampada scialitica, tavolo operatorio e carrelli
servitori, regolatore di intensità dell’elettrocoagulatore, sistema di riscaldamento e cesto
per i rifiuti.
Alla sala operatoria devono essere connesse una sala di induzione ed una di risveglio.
Questi ultimi due locali possono anche coincidere a patto che il locale sia di dimensioni
sufficienti da permettere il transito delle barelle nei due sensi oltre che del personale.
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ESAME CLINICO E VALUTAZIONE PREOPERATORIA
DEL PAZIENTE
Si tratta di un momento fondamentale, infatti gran parte dei problemi che possono
insorgere nel periodo intra e post-operatorio conseguono ed errate valutazioni nel periodo
pre-operatorio.
Un attento esame del soggetto che si intende sottoporre a qualsiasi altro tipo di intervento
è infatti il primo passo per ridurre al minimo i rischi e favorire il recupero postoperatorio.
E’opportuno valutare le condizioni generali del soggetto ed rischio anestesiologico con gli
accertamenti routinari che si mettono in atto prima di un intervento.
Si procede quindi ad una accurata anamnesi seguita da una attenta visita clinica con
particolare attenzione alla funzionalità respiratoria e cardiaca alla quale può essere
associata l’esecuzione di un elettrocardiogramma.
Va sempre effettuato un esame emocromocitometrico per la valutazione dei parametri
plasmatici (con particolare attenzione ad ematocrito e piastrinocrito) ed appurare la
presenza o meno di infezioni in atto.
Fondamentali sono i tempi di coagulazione: tempo di protrombina e di tromboplastina
parziale per escludere alterazioni del processo di emostasi.
E’ inoltre consigliabile, soprattutto su pazienti non più giovanissimi, effettuare un profilo
biochimico per la valutazione della funzionalità epatica e renale.
L’American Society of Anesthesiology ha elaborato una classificazione del rischio
anestesiologico basata sulla valutazione delle condizioni fisiche del soggetto:
Ø ASA 1: soggetti senza malattie organiche; soggetti con manifestazioni patologiche
senza disturbi sistemici
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Ø ASA 2: soggetti affetti da lesioni che non determinano disturbi sistemici o che
interferiscono in maniera limitata con le normali condizioni fisiologiche
Ø ASA 3: soggetti con manifestazioni patologiche lievi o medie associate a disturbi
sistemici moderati
Ø ASA 4: soggetti con lesioni medio-gravi affetti da gravi disturbi sistemici e nei
quali l’intervento si rende indispensabile per salvare la vita del paziente
Ø ASA 5: soggetti con lesioni gravi o gravissime nei quali si prevede la morte in un
lasso di tempo di 24-72 ore
In base alla classe ASA assegnata ed alle peculiari eventuali problematiche del paziente
l’anestesista valuterà il protocollo anestesiologico più adeguato e quali eventuali
precauzioni prendere.
TRATTAMENTO PREOPERATORIO
Le masse infette ed ulcerate dovrebbero essere trattate con antibiotici, antinfiammatori ed
applicazioni di impacchi caldi per diversi prima di un intervento di mastectomia, per
ridurre l’infiammazione e poter valutare più accuratamente i margini macroscopici del
tumore. La terapia preoperatoria con antibiotici è necessaria solo nei pazienti gravemente
debilitati e in quelli in cui è evidente la presenza dell’infezione.
Se vi è una sofferenza renale, secondaria per esempio all’ipercalcemia indotta da una
neoplasia maligna, bisogna somministrare fluidi nel periodo preoperatorio
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PREPARAZIONE DEL PAZIENTE
Il paziente, che deve essere a digiuno da 12 ore, viene premedicato e tranquillizzato per
essere poi sottoposto a cateterismo vescicale.
Deve essere disponibile almeno un accesso venoso ma generalmente si cerca di averne due.
Si procede dunque alla tricotomia della zona dove si intende intervenire, che nel caso della
mastectomia dipende dalla localizzazione delle mammelle colpite da neoplasia, dal tipo di
tecnica che il chirurgo intende usare (e quindi dal numero di mammelle che si intende
asportare) e dall’esecuzione o meno dell’ovariectomia contemporanea alla mastectomia.
Solitamente però, qualunque sia la mammella colpita e la tecnica chirurgica scelta, si
preferisce tricotomizzare tutta la fila mammaria interessata; il chirurgo, infatti, durante
l’intervento, una volta valutato l’aspetto macroscopico del tumore e il suo grado di
invasività, può sempre decidere di passare da una tecnica chirurgica meno invasiva ad una
più radicale. Inoltre, tricotomizzando tutta la fila mammaria interessata possiamo
ricontrollare con maggior esattezza tutte le mammelle; il pelo, infatti, durante la palpazione
può impedire la percezione dei noduli di piccole dimensioni. Si procede dunque alla
tricotomia della regione ascella per arrivare alla regione inguinale allargandosi
lateralmente fino al limite inferiore della regione dorsale da una parte e fino alla linea alba
dall’altra. Se si decide di eseguire anche l’ovariectomia insieme alla mastectomia,
dobbiamo tricotomizzare anche tutta la regione addominale dall’apofisi xifoidea dello
sterno fino alla regione inguinale.
Con un aspiratore si asportano i peli recisi rimasti sul soggetto.
Il paziente viene intubato e a questo punto si posiziona il soggetto in decubito dorsale sul
tavolo operatorio, assicurandolo con lacci legati agli arti ed al tavolo operatorio.
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Si procede quindi alla disinfezione del campo operatorio come di routine: iniziando dal sito
dove verrà praticata l’incisione e procedendo con movimenti circolari verso la periferia.
Si effettuano passaggi alternati di iodopovidone al 10% ed alcool (3 + 3) e in ultimo si




La premedicazione anestetica, è una pratica ampiamente messa in atto in medicina
veterinaria perché offre considerevoli vantaggi. Tra questi i principali sono:
·   Riduzione della risposta agli stimoli ambientali con conseguente diminuzione di
paura ed ansia. Questo fatto si rivela estremamente importante in medicina veterinaria
dove non è possibile tranquillizzare il paziente spiegandogli le procedure a cui verrà
sottoposto.
·   Riduzione della motilità gastrointestinale al fine di prevenire fenomeni di emesi.
·   Riduzione del dosaggio degli anestetici aumentando così il margine di sicurezza
dell’intero protocollo anestesiologico.
·   Prevenzione di alcuni effetti secondari degli anestetici quali bradicardia, scialorrea,
iperattività del sistema nervoso simpatico etc.
Induzione all?anestesia
L’ anestesia ci permette di ottenere analgesia e perdita di coscienza o amnesia.
Esistono numerosi protocolli anestesiologici e sarà l’anestesista a dover scegliere tra la
grande varietà di farmaci disponibili in base alle caratteristiche del farmaco,
dell’intervento, del paziente ed ovviamente tenendo conto della propria familiarità nei
confronti di un determinato principio attivo e di un protocollo anestesiologico.
L’anestesia generale in medicina veterinaria è più spesso indotta con farmaci iniettabili e
quelli maggiormente utilizzati sono i tiobarbiturici che inducono il sonno senza provocare
effetti convulsivanti. Determinano una diminuzione della frequenza respiratoria e una
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depressione dose-dipendente della contrattilità miocardica che può essere responsabile di
una diminuzione della portata cardiaca pari anche al 20%. A dosi elevate possono
provocare tachicardia con vasodilatazione periferica e ipotensione.
Anche se l’arresto cardiaco è un evenienza rara non devono essere utilizzati in pazienti
cardiopatici.
Altro farmaco iniettabile molto utilizzato per l’induzione dell’anestesia generale è la
ketamina la quale, a differenza dei suddetti tiobarbiturici, non provoca depressione cardio-
respiratoria. Può essere iniettata sia intramuscolo sia endovena ed è generalmente
utilizzata in anestesie bilanciate con altri farmaci ed anestetici.
L’anestesia indotta con ketamina viene definita “dissociativa” perché causa rottura
funzionale del SNC mediante un’intensa stimolazione ed induzione di uno stato
catalettico.
Al contrario dei tiobarbiturici induce un aumento della gittata cardiaca ma, seppur
raramente, può determinare aritmie.
Può inoltre provocare laringospasmo e broncospasmo con conseguente tosse. Al fine di
prevenire tali problematiche viene spesso somministrata nel cane in associazione con
xilazina.
Sempre per quanto riguarda gli iniettabili un altro farmaco molto utilizzato è il propofol
che determina effetti assimilabili a quelli dell’ induzione barbiturica quali una rapida
induzione con rapida diminuzione della contrattilità miocardia e vasodilatazione. Talvolta
causa ipotensione e alterazioni della frequenza cardiaca, inconvenienti questi che possono
essere limitati somministrando il farmaco lentamente. Si usa sia per l’induzione che per il
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mantenimento dell’anestesia. Diffonde ampiamente nel SNC perciò l’induzione risulta
rapida. Successivamente viene velocemente ridistribuito dal SNC agli altri tessuti ed
eliminato dal plasma per metabolizzazione.
Caratteristica molto importante di questi farmaco, che spesso lo fa preferire ai
tiobarbiturici, è che non crea fenomeni di accumulo nei tessuti, fatto questo che lo rende
più sicuro.
Per quanto riguarda invece i farmaci inalatori utilizzabili per l’induzione dell’anestesia
ricordiamo isofluorano ed alotano. Si somministrano mediante maschera, ma tale tecnica
non risulta essere ottimale perché sono necessarie elevate percentuali di anestetico ed è
difficile mantenere un livello costante di anestesia. La maggior ventilazione fa diminuire
la concentrazione alveolare di anestetico, che si avvicina allo zero, l’anestesia si
alleggerisce e la ventilazione continua ad aumentare. L’elevato quantitativo di anestetico
necessario può determinare riduzione della contrattilità miocardica, della portata cardiaca
e della pressione sanguigna. L’isofluorano viene preferito all’alotano in quanto, a
concentrazioni equipotenti, ha effetti meno depressati sugli apparati cardiaco e
respiratorio. E’ anche meno aritmizzante. Inoltre, essendo poco metabolizzato, non è nefro
ed epato-tossico. Non risulta essere convulsivante. Dà induzione e risveglio rapidi perché
è poco solubile nel sangue (Adams H. R., 1999).
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Mantenimento dell?anestesia
Per il mantenimento dell’anestesia (per via gassosa) il soggetto deve essere intubato e si
utilizzano farmaci quali il protossido d’azoto, l’isofluorano e l’alotano
Il protossido d’azoto è un anestetico gassoso dotato di elevato potere analgesico ma di
scarso potere anestetico avendo una MAC molto elevata. Per questa ragione non può
essere utilizzato da solo ma deve essere associato ad altri anestetici volatili o al Propofol
nelle anestesie bilanciate. Viene assorbito rapidamente grazie alla sua elevata solubilità
nel sangue, non si combina con l’emoglobina, e altrettanto velocemente viene eliminato.
Ha effetti trascurabili sull’apparato cardio-respiratorio e, non essendo metabolizzato, non
ha alcun effetto sul fegato e sul rene. Inoltre non è irritante sulle prime vie respiratorie.
L’unico effetto avverso sembra essere quello teratogeno su embrioni di pollo e di gatto,
per cui non va mai somministrato in soggetti gravidi.
L’alotano è un anestetico volatile dotato di scarso potere analgesico che si presenta sotto
forma di liquido limpido. Circa il 60-80% del gas viene eliminato con l’espirazione
mentre la restante quota viene biotrasformata ed eliminata dal fegato con possibili effetti
epatotossici. Deprime il SNC in maniera dose-dipendente fino a provocare il collasso
cardio-respiratorio e quindi la morte. In corso di anestesia alotanica si verifica una
diminuzione della gittata cardiaca, del volume minuto e della pressione arteriosa. Inoltre si
determina un progressivo aumento della pressione parziale di CO2 ed una riduzione
dell’ossigenazione del sangue con conseguente acidosi respiratoria. Sensibilizza inoltre il
cuore all’azione aritmizzante delle catecolamine. E’ perciò sconsigliato in soggetti
cardiopatici o con problemi dell’apparato respiratorio. Viene utilizzato perché possiede un
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elevato potere anestetico, non irrita la mucosa respiratoria ed è facilmente maneggevole
(Adams H. R., 1999).
Infine consideriamo l’ isofluorano che è in linea generale il migliore degli anestetici
gassosi. Questa affermazione è giustificata dal fatto che è quello che provoca minor
depressione cardio-respiratoria e che sensibilizza meno il cuore all’azione aritmizzante
delle catecolamine.
Inoltre, essendo scarsamente metabolizzato, non ha effetti tossici né epatici né renali.
Anche l’isofluorano però induce ipotensione provocando la caduta delle resistenze
periferiche e riduzione della gettata cardiaca.
62
MONITORAGGIO DEL PAZIENTE
Durante un intervento chirurgico è fondamentale avere un costante monitoraggio delle
funzioni vitali del paziente allo scopo di poter intervenire tempestivamente qualora si
presentino eventuali complicazioni.
Questo compito è affidato alla figura dell’anestesista ed al suo eventuale aiuto, i quali
annotano scrupolosamente l’andamento dei vari parametri presi in considerazione
sull’apposita scheda anestesiologica.
I parametri routinariamente rilevati sono:
Ø la frequenza cardiaca mediante il fonendo-endo collocato in esofago. Con l’ECG
oltre alla frequenza si valuta anche il ritmo cardiaco.
Ø la frequenza respiratoria sempre mediante fonendo-endo.
Ø la pressione sistolica, la diastolica rilevate mediante manicotto. Con un apposito
calcolo da queste viene ricavata la pressione media: PAM (non è corretto fare la
media matematica tra sistolica e diastolica poiché quest’ultima ha durata maggiore
e deve quindi avere un peso diverso nel calcolo).
Ø la temperatura corporea mediante una sonda endoesofagea.
Ø la saturazione di ossigeno dei tessuti mediante il pulsossimetro che è un
apparecchio collegato alla lingua del paziente. Questo, calcolando l’indice di
rifrazione della luce, riporta la saturazione di O2 dell’ Hb (emoglobina). A tale
scopo si può anche fare una valutazione diretta delle mucose esplorabili.
Ø La composizione gassosa dell’espirato del paziente. Esistono diversi strumenti da
connettere al tracheotubo che riportano i valori dei singoli parametri. Nelle
moderne sale operatorie si trova invece un unico macchinario multiparametrico
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che riporta la PO2, la PCO2, l’inspirato e l’espirato di isofluorano ed
eventualmente dell’ N2, oltre alla frequenza respiratoria.
Per la valutazione della profondità dell’anestesia si considerano, oltre a frequenza cardiaca
e respiratoria, anche i riflessi corneale, pupillare e laringeo.
Ogni eventuale alterazione deve essere scrupolosamente annotata sull’apposita parte della
scheda anestesiologica.
Monitor di apparecchio multiparametrico per il monitoraggio
anestesiologico - Esperienza personale presso il Dipartimento di




Si pratica un’incisione, rettilinea sul tumore o ellittica attorno al tumore, di cute, sottocute
e fascia esterna della mammella.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Incisione di cute, sottocute e fascia
esterna della mammella
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Alla distanza di almeno 1 cm dal nodulo, si produce per via smussa un piano di
scollamento artificiale entro il tessuto mammario sano e si asporta il tumore e la porzione
di mammella apparentemente sana che lo circonda.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Exeresi del nodulo mammario
chirurgo Prof. I. Vannozzi
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Controllata l’emorragia con elettrocoagulatore bipolare, pratichiamo una sutura continua
semplice in materiale riassorbibile che comprenda il tessuto sottocutaneo e la fascia esterna
della mammella adiacente. Così facendo diminuiamo la tensione della sutura cutanea.
.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Sutura sottocutanea
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Infine, la cute è suturata a punti staccati semplice o con una sutura continua
“a materassaio” in nylon non riassorbibile, secondo la tecnica preferita dal chirurgo.
66
Mastectomia semplice, Mastectomia regionale e Mastectomia totale
monolaterale
La tecnica di base per questi tre interventi chirurgici è la stessa.
L’intervento inizia eseguendo un’incisione ellittica di cute, sottocute e fascia superficiale
della mammella sopra la ghiandola o le ghiandole mammarie che devono essere asportate.
L’incisione deve essere praticata ad almeno un 1 cm di distanza dal tumore.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Incisione di cute, sottocute e fascia
superficiale della mammella
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Il sanguinamento superficiale è controllato mediante elettrocoagulazione, il pinzettamento
e/o allacciatura dei vasi.
Dal margine esterno dell’incisione cutanea procediamo con la dissezione della fascia
superficiale della mammella (e con essa del tessuto mammario) dal tessuto sottocutaneo
adiacente. Usiamo forbici da dissezione con un “movimento di scorrimento” o per “via
smussa” fino ad arrivare alla fascia profonda della mammella, nella quale la fascia
superficiale si inserisce.
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 Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell?Università di Pisa
Dissezione della fascia superficiale della mammella dal tessuto sottocutaneo
chirurgo Prof. I. Vannozzi
A questo punto si individua un piano di scollamento che consenta di allontanare in modo
netto dalla parete corporea il lembo cutaneo e il tessuto mammario associato. Il corretto
piano di scollamento è tra la fascia profonda della mammella (o fascia profonda del tronco)
e la guaina dei muscoli sottostanti.
 Nella regione toracica la fascia profonda della mammella aderisce intimamente alla guaina
dei muscoli pettorali a causa della scarsa quantità di tessuto adiposo che le separa; tutto ciò
rende più difficoltoso il loro scollamento. Nella regione addominale ed inguinale, invece,
tra la fascia profonda della mammella e la guaina del muscolo retto dell’addome
(aponeurosi dei muscoli obliqui addominali) la presenza di tessuto adiposo è maggiore e lo
scollamento è molto più agevole.
Procediamo quindi cranio-caudalmente praticando, nelle mastectomie regionali e totali,
l’escissione “in blocco” delle mammelle interessate. Eleviamo l’estremità craniale del
segmento cutaneo inciso e facciamo trazione per rendere la dissezione dei tessuti più facile.
Trovato il giusto piano di scollamento, proseguiamo con un movimento di scorrimento
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delle forbici fino all’asportazione del segmento cutaneo, delle mammelle connesse e della
fascia profonda della mammella.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Dissezione in blocco del tessuto
mammario
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Quando si è ultimata l’asportazione del tessuto, i muscoli della regione toracica e di quella
addominale devono risultare intatti.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Visione dei muscoli sottostanti il tessuto
mammario
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Alcune lesioni neoplastiche invadono la muscolatura toracica e addominale ed è quindi
necessario asportare in blocco la porzione di tessuto interessato.
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Durante la dissezione delle mammelle toraciche e addominali, si deve isolare per via
smussa i rami perforanti dell’arteria toracica interna (cranialmente), i vasi epigastrici
craniali superficiali (medialmente, tra la mamm. toracica caudale e l’addominale craniale)
e l’arteria toracica esterna (lateralmente). Una volta isolati devono essere allacciati con fili
da sutura monofilamento in materiale riassorbibile e infine recisi.
Il linfonodo ascellare è compreso nell’escissione “in blocco” delle mammelle toraciche
solo se aumentato di volume o positivo alla citologia.
Durante l’asportazione delle ghiandole inguinali si deve fare attenzione ad isolare e
allacciare i vasi pudendi esterni (che fuoriescono dal canale inguinale) e i rami labiali
ventrali dell’arteria e vena pudende esterne.
Il processo vaginale, appendice digitiforme di grasso che protende dal canale inguinale
insieme all’arteria, alla vena e al legamento rotondo, può essere separato per via smussa
dal grasso inguinale e risparmiato, oppure allacciato ed asportato.
Infine, l’asportazione della ghiandola inguinale comporta sempre l’asportazione del grasso
inguinale e del linfonodo inguinale superficiale, strettamente associato al tessuto
mammario.
Quando si suturano i tessuti dopo una mastectomia semplice, regionale o monolaterale
totale, si deve tener conto del notevole spazio morto che si crea. Di solito non servono
drenaggi, bendaggi o tecniche di sutura particolari.
Per ridurre lo spazio morto avviciniamo il tessuto sottocutaneo con una sutura continua
semplice che comprenda sottocute, fascia profonda del tronco e parete muscolare
sottostante. I fili da sutura sono monofilamento o plurifilamento in materiale riassorbibile.
70
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Sutura sottocutanea
chirurgo Prof. I. Vannozzi
La cute è quindi suturata, in senso caudo-craniale, secondo le preferenza del chirurgo con
punti staccati semplici, staccati incrociati o con una sutura continua “a materassaio” in
nylon non riassorbibile.
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Sutura cutanea
chirurgo Prof. I. Vannozzi
 Il buon esito dell’apposizione cutanea dipende dall’esecuzione di una sutura sottocutanea
corretta, indipendentemente dal tipo di punti utilizzati sulla cute.
Nella regione toracica è più difficile riavvicinare i margini cutanei, perché le coste rendono
il torace meno comprimibile dell’addome e la cute meno mobile.
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Ovariectomia associata alla mastectomia semplice, regionale e
totale monolaterale
L’intervento di ovariectomia deve sempre precedere quello di mastectomia, per evitare
l’impianto iatrogeno di cellule neoplastiche in cavità addominale (Fossum, 2002).
Dopo aver completato l’ovariectomia ed aver suturato la linea alba, l’incisione cutanea
costituisce il lato mediale dell’incisione della mastectomia e si prolunga quanto serve a
circondare la ghiandola o le ghiandole mammarie da asportare.
TRATTAMENTI POSTOPERATORI
Si tratta di diversi trattamenti legati alla forma patologica, al tipo di intervento, alle
condizioni del soggetto, al tipo di ambiente in cui vive etc.
Per quanto riguarda mastectomia possiamo dire che tale intervento non necessita di
accorgimenti postoperatori specifici.
Come per tutti gli interventi chirurgici che richiedono anestesia generale dovrà essere
rispettato il digiuno fino alla completa metabolizzazione degli anestetici onde evitare di
incorrere in fenomeni di emesi. Allo stesso scopo anche l’acqua dovrà essere
somministrata a piccole dosi evitando di lasciarla a disposizione del cane che potrebbe
assumerne grandi quantità.
Sarà altresì opportuno far indossare al cane il così detto “collare elisabettiano” al fine di
impedirgli di leccarsi la zona suturata con conseguente ritardo nella cicatrizzazione e
possibile deiscenza della ferita. Quest’ultima, poi, nei giorni successivi all’intervento,
dovra essere mantenuta pulita e protetta da infezioni con soluzioni disinfettanti.
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E’ anche molto importante, soprattutto nei primi tre o quattro giorni dopo l’intervento,
evitare che il cane corra e soprattutto che salti, poiché tali attività potrebbero far cedere le
legature interne con conseguente innesco di emorragie.
Inoltre andrà certamente somministrata una terapia antibiotica ad ampio spettro almeno per
una settimana dopo l’intervento al fine di scongiurare l’instaurarsi di infezioni
postoperatorie. Gli antibiotici in commercio sono diversi.
Un ottima associazione registrata per uso veterinario è data da amoxicillina e acido
clavulanico con la posologia di 12,5 mg/Kg sid. Altri antibiotici ad ampio spettro molto
utilizzati sono: cefalessina (22-30 mg/Kg bid-tid) e cefazolina 22mg/Kg bid-tid).
Ricordiamo infine che gli interventi di mastectomia sono sempre accompagnati da notevole
dolore post operatorio. Per questo motivo è opportuna, e spesso necessaria, la
somministrazione di farmaci ad azione antidolorifica sia nell’immediato postoperatorio ma
anche, se il dolore persiste, nei giorni successivi.
Tra le sostanze maggiormente utilizzate: butorfanolo (0,01 mg/Kg), buprenorfina (0,025
mg/Kg), tramadolo (0,2-0,4 mg/Kg), metadone (0,02 mg/Kg), carprofen (4mg/Kg).
COMPLICAZIONI
Complicazioni conseguenti all?anestesia
Sono molteplici le complicanze che possono venire in essere nel corso di una anestesia
generale, indispensabile per l’esecuzione di ovariectomia e criptorchidectomia nel cane.
Queste possono essere in linea generale di due tipi: respiratorie e cardiovascolari.
Ø COMPLICAZIONI RESPIRATORIE: In seguito all’utilizzo di farmaci depressori
del SNC si ha, come prevedibile conseguenza, una diminuzione della ventilazione
polmonare di entità variabile.
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Questa può anche essere causata da problemi a carico del tracheotubo come il
distacco dai raccordi o il suo scivolamento verso l’esterno, enfisema,
pneumotorace, edema della glottide o spasmo laringeo o bronchiale.
Sono indice di scarsa ventilazione polmonare dispnea, tachicardia e cianosi.
La diminuzione della ventilazione polmonare può sfociare in apnea cioè nella
scomparsa della ventilazione spontanea. Può però anche insorgere
improvvisamente senza segni premonitori. Le cause di apnea possono essere, oltre
all’inibizione dei centri respiratori da parte degli anestetici, abnormi secrezioni
bronchiali, vomito, rigurgito, ipocapnia, iperventilazione e paralisi dei muscoli
respiratori ad opera di farmaci miorilassanti.
Nel caso in cui insorgano complicanze respiratorie è indispensabile
l’individuazione precoce della causa da parte dell’anestesista per poter effettuare un
intervento mirato.
Ø COMPLICANZE CARDIOVASCOLARI: Queste possono essere in buona parte
prevenute con una attenta valutazione preoperatoria del paziente che dovrebbe
essere sottoposto ad accurata visita cardiologica.
E’ inoltre fondamentale un costante monitoraggio dell’attività cardiaca nel corso
dell’intervento in modo di poter mettere tempestivamente in atto quelle azioni volte
a far fronte ad eventuali complicazioni.
Durante l’anestesia generale possono verificarsi turbe del ritmo quali tachicardia,
bradicardia ed aritmia. Queste possono essere causate sia dai farmaci anestetici ma
anche da ipossia, ipercapnia e da stimolazioni del sistema nervoso autonomo per
trazione sui visceri.
Nei casi più gravi si può arrivare all’arresto cardiaco.
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Complicazioni conseguenti alle attività chirurgiche
Durante l’intervento di mastectomia vengono isolati ed allacciati i vasi principali che
irrorano le ghiandole mammarie.
Una delle complicazioni che si realizzano più frequentemente in tale intervento è
l’accidentale recisione dei vasi durante la dissezione del tessuto mammario e la
conseguente emorragia.
Se il chirurgo individua tempestivamente l’insorgere di questo problema nel corso
dell’intervento, cosa che generalmente avviene, può agire rapidamente ricorrendo
all’elettrocoadulazione, alla pinzatura e allacciatura dei vasi o praticando un punto
chirurgico ad “x” nella zona in cui il vaso si inserisce nel muscolo.
Un’altra complicazione sempre attinente ai vasi principali delle mammelle è la loro
imperfetta allacciatura, che durante l’intervento può non creare problemi ma che
nell’immediato postoperatorio, per l’aumento della pressione arteriosa, può dare luogo ad
emorragie con abbondante gocciolamento di sangue dalla ferita chirurgica. In tal caso sarà
opportuno un nuovo e tempestivo intervento chirurgico al fine di ottenere un’adeguata
emostasi.
Complicazioni postoperatorie
Negli interventi di mastectomia molte delle complicazioni postoperatorie si possono
prevenire con una buona tecnica chirurgica e di trattamento della ferita. Altre complicanze,
invece, sono spesso inevitabili e dipendono dallo stato di salute del paziente al momento
dell’intervento e/o dalla maggiore invasività di alcune tecniche operatorie.
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Gli animali anziani hanno una guarigione più lenta, probabilmente a causa di malattie
concomitanti o della debilitazione. Gli animali malnutriti o che abbiano una concentrazione
di proteine nel siero inferiore a 1,5-2 g/dl possono presentare ritardi di cicatrizzazione e
riduzione della resistenza della ferita. Le epatopatie possono causare carenze dei fattori
della coagulazione. L’iperadrenocorticismo ritarda la cicatrizzazione a causa dell’eccesso
di glucocorticoidi circolanti. Gli animali con diabete mellito mostrano ritardi di
cicatrizzazione e predisposizione alle infezioni della ferita. La presenza di uremia entro i
primi 5 giorni dal trauma ostacola la guarigione alterando il sistema enzimatico, i processi
biochimici ed il metabolismo cellulare. Nell’uomo, l’obesità è un fattore di rischio
associato a una maggiore incidenza di infezione postoperatoria delle ferite (Fossum, 2002).
La possibilità di complicanze postoperatorie, inoltre, aumenta con la lunghezza
dell’incisione cutanea, la quantità di tessuto mammario asportato e la rimozione o meno
dei linfonodi regionali.







· formazione di raccolte ematiche e sieromi
La mastectomia è un intervento chirurgico invasivo che comporta sicuramente dolore
all’animale, soprattutto nella tecniche operatorie più radicali. Per questo motivo la
somministrazione di analgesici al paziente è molto importante, sia nella fase di
premeditazione che in quella postoperatoria (fino a 2-3 gg dopo l’intervento).
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L’infiammazione è una risposta protettiva dei tessuti evocata dal trauma e rappresenta la
prima fase del processo di guarigione delle ferite. La presenza di materiale estraneo nella
ferita, come sporco, detriti, materiale da sutura, può causare un’intensa reazione
infiammatoria che interferisce con la guarigione, fino a dare origine a granulomi, ovvero
processi infiammatori cronici. Il rilascio di enzimi designati a degradare il corpo estraneo
distrugge la matrice della ferita, prolunga la fase infiammatoria e prolunga la fase
fibroblastica  della riparazione tissutae (Fossum, 2002).  Altre cause di infiammazione
persistente possono essere l’autotraumatismo o il leccamento a livello della ferita. Il
protrarsi dell’infiammazione ritarda il processo di cicatrizzazione dei tessuti e può essere
necessario somministrare degli antinfiammatori.
Il tessuto contaminato diviene infetto quando i batteri invasivi si moltiplicano fino a 105
organismi per grammo di tessuto (Fossum, 2002).
Oltre allo stato di salute del paziente e ai fattori che comportano una diminuzione
dell’immunocompetenza come diabete mellito, iperadrenocorticismo, terapie cortisoniche
o comunque immunosoppressive e la malnutrizione, le principali cause che predispongono
all’infezione della ferita sono lo sporco e/o il leccamento di quest’ultima da parte del cane.
Lo sporco può essere veicolo di batteri e per questo la ferita dovrebbe essere sempre
mantenuta pulita e disinfettata. La saliva del cane possiede un’alta carica batterica e se
lasciato stare l’animale può leccarsi per gran parte della giornata, per questo si consiglia al
proprietario di far indossare da subito al cane il cosiddetto “collare elisabettiano”.
Se l’infezione non è controllata si può arrivare alla necrosi batterica dei tessuti.
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La necrosi ischemica avviene più spesso a livello cutaneo ed è causata da un’eccessiva
tensione della sutura o dall’effettuazione di punti di sutura troppo stretti, che strozzano i
vasi cutanei riducendo o eliminando l’apporto di ossigeno e substrati metabolici alle
cellule.
Nonostante la sutura cutanea conseguente ad una mastectomia abbia sempre un alto livello
di tensione, quest’ultima può aumentare considerevolmente in presenza di tumori estesi
con asportazione di un ampia porzione di cute, nella regione regione toracica dove la cute è
meno mobile e continuamente stirata dal movimento delle coste e in conseguenza di una
sutura sottocutanea non ben eseguita.
I punti di sutura cutanei, invece, non devono mai essere troppo stretti perché la
circolazione cutanea è di tipo terminale e perché la tenuta di una sutura della cute è
assicurata da una buona sutura sottocutanea.
La deiscenza della ferita può verificarsi quando i punti vengono applicati troppo vicino ai
margini cutanei, quando la tensione eccede la tenuta dei fili o dei nodi chirurgici, quando i
punti tagliano i tessuti o li strangolano con conseguente necrosi ischemica.
La deiscenza può inoltre verificarsi secondariamente ad autotramautismo, infezione, tosse
violenta, ipoproteinemia, ipovolemia, e somministrazione di farmaci che interferiscono con
la guarigione.
L’edema si può formare a livello della ferita per il trauma chirurgico e per reazione al filo.
Di maggiore importanza è quello che si può formare a livello di uno o di entrambi gli arti
posteriori. L’asportazione delle mammelle inguinali, infatti, comporta l’interruzione
temporanea del drenaggio linfatico, poiché vengono asportati anche i vasi linfatici e i
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linfonodi. Solitamente il problema si risolve con l’attività fisica moderata, con diuretici e
con il tempo.
Assai più grave è l’edema causato da emboli tumorali nei vasi linfatici tra le ghiandole
mammarie e i linfonodi sottolombari, e quello provocato da metastasi tumorali ai linfonodi
sottolombari.
È meglio lasciare guarire una deiscenza della ferita, se non è estesa, per seconda
intenzione. Le deiscenze estese devono invece essere curettate e suturate.
La formazione di raccolte ematiche è data dallo stillicidio di sangue dei piccoli vasi e
capillari sanguigni del sottocute. Il sangue si raccoglie negli spazi morti che si creano dopo
una mastectomia, nonostante una corretta sutura sottocutanea. Queste microemorragie
possono insorgere nonostante una buona emostasi intraoperatoria e possono dipendere
molto dal sistema di coagulazione del soggetto. Altra causa invece può essere la mancata
tenuta della sutura sottocutanea con rottura di vasi e aumento dello spazio morto.  Di solito
le piccole raccolte sono autolimitanti, si organizzano e si riassorbono. Per quelle più grosse
invece può essere necessario il drenaggio per qualche giorno, ma ciò aumenta il rischio di
infezione.
La formazione di sieromi è data dal gemizio sieroso delle venule sottocutanee per
vasodilatazione e aumento della permeabilità durante l’iniziale fase infiammatoria della
ferita. Agisce in concorso un ridotto drenaggio linfatico dovuto all’asportazione, durante la
mastectomia, dei vasi linfatici e dei linfonodi. La formazione del sieroma è, infatti, più
comune nella regione inguinale. La raccolta sierosa, infine, è determinata dagli stessi spazi
morti sottocutanei. Anche i sieromi più piccoli tendono a riassorbirsi mentre quelli di
grosse dimensioni possono essere drenati per agoaspirazione.
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L’accumulo di fluidi negli spazi morti ritarda la cicatrizzazione perché impedisce
meccanimente l’adesione degli strati tissutali. Inoltre, l’ambiente ipossico delle raccolte
ematiche e dei sieromi inibisce la migrazione delle cellule riparatrici verso la ferita




Il termine biomateriale è stato definito come relativo a “ogni sostanza o combinazione di
sostanze, di origine sintetica o naturale, diversa da un farmaco, che può essere impiegata
per qualsiasi periodo di tempo, da sola o come parte di un sistema, che tratta, aumenta o
sostituisce un qualsiasi tessuto, organo o funzione del corpo” (National Health Institutes,
Bethesda, USA, 1984).
Nel 1986 la Società Europea dei Biomateriali ha definito biomateriale “una sostanza non
vivente utilizzata nella fabbricazione di un dispositivo medico che ha in qualche punto
un’interfaccia con un tessuto vivente”.
 Sebbene vengano denominati impianti biologici o biomateriali, essi non hanno nulla di
biologico se non il sito dove vengono impiantati, rappresentando solo la volontà del
chirurgo che viene imposta all’organismo allo scopo di favorirne il processo di guarigione.
Questo tipo di dispositivo medico è stato impiegato probabilmente sin dai tempi dei nostri
più lontani antenati, quando questi tentarono per la prima volta di aiutare la chiusura di una
ferita aperta. E’ da notare comunque che le caratteristiche e il grado di efficacia di quei
primi dispositivi sono cambiate solo recentemente con l’evoluzione della moderna
medicina occidentale. Nel corso dei primi millenni della storia dell’Umanità questo genere
di dispositivo medico veniva impiegato principalmente sulla superficie del corpo o attorno
agli orifizi naturali di quest’ultimo, trattandosi perlopiù di suture o di drenaggi esterni. I
medici dell’antica Grecia per suturare le ferite usavano fili di lana o di lino ma non
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collagene di origine animale , materiale noto ma allora riservato agli strumenti musicali.
Lo sviluppo dell’asepsi chirurgica e dell’anestesia avutosi nel XIX secolo e il conseguente
moltiplicarsi delle tecniche chirurgiche esitò in un deciso aumento della domanda di
dispositivi chirurgici concepiti per restare al loro posto per molto tempo per molto tempo
ed eventualmente essere riassorbiti senza danno dall’organismo stesso. Questi rapidi
progressi hanno accompagnato gli esordi della rivoluzione industriale, consentendo alla
necessità di miglioramento dei dispositivi chirurgici di essere soddisfatta. Molti dispositivi
medico-chirurgici, e i sistemi di fissazione ossea in particolare, sono stati messi a punto
negli ultimi 150 anni in risposta a esigenze di tipo militare. La cooperazione di tecnichi
progettisti, chimici e chirurghi ha dato origine a molti nuovi dispositivi. Non occorre poi
dimenticare che negli ultimi 50 anni i miglioramenti nelle tecnologie di fabbricazione
derivanti dall’industria aerospaziale hanno portato allo sviluppo di svariati dispositivi ad
uso medico-chirurgico (Slatter, 2003).
CARATTERISTICHE IDEALI DI UN DISPOSITIVO
MEDICO-CHIRURGICO
Le caratteristiche ideali di un dispositivo chirurgico destinato ad essere impiantato in un
essere vivente comprendono: la più completa inerzia biologica (in particolar modo
l’assoluta incapacità di evocare una risposta infiammatoria), una robustezza sufficiente da
resistere per tutto il tempo di guarigione, delle buone caratteristiche di maneggevolezza
(non deve danneggiarsi durante l’uso ed essere facile a maneggiarsi), deve essere
facilmente sterilizzabile, non allergenico, non corrosivo, atossico, non cancerogeno, non
teratogeno e non costare troppo. Inoltre, molti chirurghi considerano tra le caratteristiche il
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fatto che il dispositivo possa rimanere all’interno dell’organismo solo per il tempo
strettamente necessario, venendo poi riassorbito o asportato senza problemi.
BIOCOMPATIBILITA?
Una caratteristica fondamentale di un biomateriale è quella della biocompatibilità.
La biocompatibilità di un materiale consiste nella caratteristica di stabilire interazioni non
sfavorevoli con i sistemi viventi con i quali esso viene in contatto.
La biocompatibiltà è un requisito fondamentale, legato alla necessità di migliorare e/o
ripristinare una determinata funzione biologica, senza interferire o interagire in modo
dannoso con le attività fisiologiche dell’organismo.
Il grado di biocompatibilità di un dispositivo medico-chirurgico non dipende soltanto dalla
composizione chimica del materiale con cui è costruito (cioè dalla sua struttura chimica
intrinseca) bensì anche dalla composizione chimica della sua superficie, dalle dimensioni e
dalla sua forma, dallo stato energetico e dalla disposizione sterica delle molecole
superficiali, dal suo coefficiente di elasticità, dalle caratteristiche chimico-fisiche di tutti i
prodotti solubili della corrosione, dalla tecnica di sterilizzazione e infine anche dal sito di
localizzazione nell’organismo.
Il grado di biocompatibilità dei dispositivi medico-chirurgici è stabilito con diversi metodi
classici. La valutazione della biocompatibiltà comprende la stima degli effetti tossici e
della compatibilità col sangue.
La tossicità del materiale è determinata in base alla natura chimica dei costituenti e da test
effettuati in vivo e in vitro. Generalmente le specifiche più severe riguardano le prove dei
materiali destinati al test di compatibilità con il sangue. Il materiale ideale, oltre a tutte le
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altre caratteristiche sopra menzionate, non denatura le proteine plasmatiche, non induce la
formazione di trombi e non danneggia gli elementi figurati del sangue.
BIOMATERIALI ED AMBIENTE BIOLOGICO
L’interazione dei biomateriali con l’organismo è un processo a due vie:
· ogni materiale impiantato provoca una reazione nell’organismo
· allo stesso tempo, ogni materiale impiantato subisce l’attacco da parte
dell’organismo
La risposta dei tessuti ai materiali impiantati si manifesta nelle immediate vicinanze del
materiale impiantato oppure come reazione sistemica, quando i prodotti della degradazione
vanno ad interessare tessuti più lontani.
Si possono osservare quattro tipi di reazione:
1. una reazione minima, nella quale vicino all’impianto si forma solo un sottile strato
di tessuto fibroso;
2. una reazione indotta da sostanze chimiche, distinta dalla presenza di una reazione
infiammatoria acuta leggera o dallo sviluppo di uno strato infiammatorio cronico;
3. una reazione indotta da fattori di natura fisica, quale la risposta infiammatoria
causata da particelle di materiale o dal movimento dell’impianto in associazione
con la forma o la rugosità superficiale del medesimo;
4. la necrosi.
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La reazione dei tessuti verso le sostanze estranee può manifestarsi secondo diverse
modalità:
A. i materiali insolubili, ad esempio i metalli, rilasciano dei prodotti di corrosione che,
a seconda delle loro dimensioni, vengono fagocitati dai macrofagi o da cellule
giganti polinucleate;
B. i materiali riassorbibili di natura sintetica, vengono degradati attraverso una idrolisi
dei legami esterasici di natura non enzimatica che si avvera indipendentemente
dalla infiammazione. Successivamente a seconda delle dimensioni delle particelle
può realizzarsi la loro fagogitosi
C. i materiali organici naturali, dopo essere stati riconosciuti dall’organismo come
proteine estranee, vengono degradati primariamente dalla fagocitosi e dalla
digestione enzimatica operata dai monociti.
CLASSIFICAZIONE DEI BIOMATERIALI
Classificazione in base agli effetti prodotti sui materiali:
· Materiali biostabili
· Materiali biodegradabili
Vengono definiti biostabili i materiali che, una volta impiegati, non subiscono sostanziali
trasformazioni chimiche e/o fisiche nel tempo.
Essi presentano alcune affinità con i materiali bioinerti che saranno definiti più avanti.
Vengono definiti biodegradabili i materiali che, una volta impiantati, subiscono sostanziali
modificazioni chimiche e/o fisiche che li portano a scomparire nel tempo.
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Essi presentano alcune affinità con i materiali bioriassorbibili che saranno definiti più
avanti.





I materiali biotossici sono quelli che provocano una reazione di rigetto da parte del tessuto
biologico a causa di processi di tipo chimico e/o galvanico.
Appartengono a questa classe alcune leghe a base di nichel, cadmio, vanadio, ed altri
elementi tossici, alcuni acciai al carbonio, carburi e metilmetacrilati.
I materiali bioinerti sono materiali stabili dal punto di vista chimico-fisico e presentano
interazioni minime con i tessuti circostanti.
Questi materiali consentono una buona coesistenza tra organismo e impianto.
Appartengono a questa classe gli ossidi di tantalio, titanio, alluminio e zirconio, il
polietilene ad altissimo peso molecolare.
I materiali bioattivi favoriscono le interazioni dirette di tipo biochimico con il tessuto
biologico, che può crescere sulla superficie del materiale stesso.
Tutto ciò permette l’instaurarsi di un solido legame dal punto di vista meccanico tra il
tessuto normale e l’impianto protesico.
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Tipici esempi di materiali bioattivi sono alcuni materiali ceramici, come l’idrossiapatite e i
biovetri.
I materiali bioriassorbibili subiscono una progressiva degradazione all’interno del sistema
biologico, senza che questo provochi reazioni di rigetto o effetti tossici.
Appartengono a questa classe i polimeri sintetici come polidiossanone, acido policlicolico,
copolimeri di acido lattico e glicolico; materiali organici come catgut chirurgico, collagene
sotto forma di spugne emostatiche.
I materiali riassorbibili sono generalmente bioattivi e vengono gradualmente rimpiazzati da
tessuto biologico.





· Materiali di derivazione biologica
I materiali polimerici possono essere riassorbibili come il polidiossanone, l’acido
poliglicolico, polyglactin 910, poligliconato, poliglecaprone 25 (utilizzati per suture e reti
chirurgiche); oppure possono essere non riassorbibili come la poliammide (nylon),
polibutestere, polipropilene (utilizzati per suture chirurgiche), poliestere (suture
chirurgiche, reti chirurgiche impianti vascolari), polietilene (cannule, cateteri, protesi di
superfici articolari), poliuretano (cavetti di pacemaker, impianti vascolari).
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I materiali metallici usati nei dispositivi medico-chirurgici sono fabbricati solitamente con
leghe di ferro, di cromo, di cobalto o di titanio. Una lega è una sostanza omogenea
composta da due o più metalli oppure da un metallo insieme a un non-metallo. Il titanio
rappresenta l’unico metallo che viene utilizzato da solo per fabbricare dispositivi medico-
chirurgici. I tre materiali metallici che vengono più frequentemente impiegati nella
fabbricazione di questo genere di dispositivi sono l’acciaio inossidabile 316L, le leghe
cromo-cobalto e il titanio e le sue leghe.
L’acciaio inossidabile è lavorato per produrre suture chirurgiche, punti metallici ed
impianti ortopedici. Le leghe cromo-cobalto utilizzate per gli impianti ortopedici. Il titanio
è il metallo più resistente alla corrosione, il più fragile e il più resistente nel tempo; i
dispositivi in titanio sono commercializzati come punti metallici,protesi femorali, placche e
viti adatte all’uso ortopedico in piccoli e grandi animali.
I materiali ceramici sono utilizzati in ortopedia. Questi materiali contengono alluminio,
calcio, carbonio ed ossigeno e sono generalmente inerti. Inoltre possono essere riassorbibili
e presentare una superficie reattiva, sono in genere fragili e hanno scadenti proprietà
tensili. Negli impianti di materiale ceramico la misura dei pori superficiali riveste grande
importanza in quanto capace di migliorare la crescita dei tessuti con i quali vengono in
contatto. Un esempio di materiale ceramico è l’idrossiapatite, materiale adatto a sostituire
l’osso o quale rivestimento per i dispositivi ortopedici capace di consentire la crescita
dell’osso.
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Anche i materiali di derivazione biologica possono essere non riassorbibili o riassorbibili.
Quelli non riassorbibili si trovano principalmente sul mercato sotto forma di suture
multifilamento più o meno rivestite. Un tempo erano utilizzati il cotone, il lino e altre fibre
vegetali. Solo la seta però è ancora in uso ai giorni nostri, unica tra i materiali non
riassorbibili di natura organica. La seta è una sutura intrecciata multifilamento dotata di
ottime doti di maneggevolezza e di stabilità di nodo.
I materiali di derivazione biologica riassorbibili sono perlopiù di origine animale. Il catgut
cromico, utilizzato per le suture chirurgiche, è confezionato a partire dalla sottomucosa
intestinale di ovino oppure dalla sierosa intestinale dei bovini. È costituito per circa il 90%
da collagene, spesso trattato con sali di cromo, allo scopo di aumentarne la resistenza e
diminuire la velocità di riassorbimento della sutura.
Altri dispositivi medico-chirurgici derivanti dalla lavorazione del collagene bovino e suino
sono alcuni agenti emostatici come il collagene emostatico riassorbibile o la spugna di
gelatina emostatica riassorbibile. Quelli di derivazione vegetale invece sono la cellulosa
rigenerata ossidata e la cera da osso (scarsamente riassorbibile).
AGENTI EMOSTATICI RIASSORBIBILI
Gli agenti emostatici riassorbibili più usati attualmente in chirurgia sono spugne di
collagene o gelatina di bovino o suino e spugne di cellulosa rigenerata ossidata.
SPUGNA EMOSTATICA RIASSORBIBILE DI CELLULOSA RIGENERATA OSSIDATA
La cellulosa rigenerata ossidata è un tessuto a maglia prodotto dall’ossidazione controllata
di cellulosa rigenerata. Il tessuto anidro viene tagliato nella misura desiderata e adagiato
sulla superficie sanguinante. Quando è satuto di sangue, la spugna si gonfia fino a formare
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una massa gelatinosa che facilita la coagulazione, agendo da emostatico adiuvante per
arrestare l’emorragia locale. Il grado di riassorbimento dipende da diversi fattori, tra cui la
quantità di emostatico impiegata, il grado di saturazione del sangue e la matrice tissutale.
In vitro questo materiale ha dimostrato proprietà antibatteriche. Questo materiale non viene
impiegato sulle superfici che gemono liquidi sierosi di natura non francamente ematica in
quanto incapace di indurre la formazione del coagulo in liquidi diversi dal sangue intero.
SPUGNA EMOSTATICA RIASSORBIBILE DI GELATINA ANIMALE
La gelatina è una proteina ottenuta dal collagene tramite denaturazione termica, o
degradazione fisica e/o chimica. La spugna di gelatina riassorbibile è preparata a partire da
una soluzione di gelatina purificata derivante da collagene di bovino o suino. La spugna ha
un alto potere emostatico: la superficie porosa della gelatina induce la rottura rapida delle
piastrine con la conseguente attivazione della cascata di enzimi che porta alla coagulazione
naturale. Essa è in grado di assorbire il sangue per una quantità pari a molte volte il loro
peso ed è applicata anidra, inumidita con soluzione fisiologica o con antibiotici. È venduta
in vari formati, può essere tagliata nella misura desiderata, lasciata in situ o rimossa ad
emostasi avvenuta. Il prodotto si riassorbe per fagocitosi in 3-6 settimane e non va
impiegata su tessuti infetti.
SPUGNA EMOSTATICA RIASSORBIBILE DI COLLAGENE ANIMALE
Il collagene emostatico riassorbibile è una preparazione di collagene bovino o suino
purificato. Si trova in commercio sotto forma di mattonelle dall’apparenza spugnosa  ed ha
struttura reticolare. Le piastrine si aggregano sul collagene, rilasciano i fattori coagulazione
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che esitano nella formazione del coagulo. Il riassorbimento di questo materiale avviene per







Per questo studio sono state prese in considerazione 35 cagne di età compresa tra i 6 e i 15
anni (con un’età media di 8 anni e 8 mesi), con un peso compreso tra i 3 e i 51 Kg,
appartenenti a diverse razze e presentatesi presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell’Università di Pisa per la presenza di neoformazioni mammarie. Successivamente alla
diagnosi di sospetta neoplasia mammaria i soggetti sono stati sottoposti ad intervento di
mastectomia (20 mastectomie classiche e 18 mastectomie con ausilio di spugne di gelatina
emostatiche riassorbibili Cutanplast®)
La distribuzione delle diverse razze è stata la seguente:
Ø 11 Meticci
Ø 5 Pastore Tedesco
Ø 3 Barboncino
Ø 2 Yorkshire Terrier





Ø 1 Jack Russel Terrier
Ø 1 Cavalier King Charles Spaniel
Ø 1 Setter Gordon
Ø 1 Border Collie
Ø 1 Breton
Ø 1 Siberian Husky
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Tutti i soggetti rientravano nelle classi di rischio ASA II-III
Tutti i soggetti sono stati sottoposti ad una visita clinica che prevedeva un attenta
valutazione delle neoformazioni mammarie e della cute sovrastante e la palpazione
manuale dei linfonodi regionali. Avvalendosi della diagnostica per immagini sono state
effettuate radiografie del torace nelle due proiezioni laterali (per escludere metastasi
linfonodali in caso di neoplasia maligna) ed ecografia addominale (per valutare lo stato
degli organi e dei linfonodi sottolombari).
Prima dell’intervento chirurgico i pazienti sono stati sottoposti ad una visita
anestesiologica atta a verificare la loro idoneità all’anestesia e ad individuare eventuali
controindicazioni, al fine di ridurre al minimo i rischi dell’intervento e favorire il recupero
postoperatorio. Si è proceduto con un’accurata anamnesi seguita da un’attenta visita
clinica, con particolare attenzione alla funzionalità respiratoria e cardiaca alla quale può
essere associata l’esecuzione di un elettrocardiogramma. Dopodichè sono stati effettuati
un’esame emocromocitometrico, un profilo biochimico (per valutare la funzionalità epatica
e renale) e un profilo coagulativo del sangue. Infine, accertata l’idoneità del soggetto
all’intervento chirurgico, in base alla classe ASA assegnata ed alle eventuali peculiari
problematiche del paziente, l’anestesista ha valutato il protocollo anestesiologico più
adeguato e quali eventuali precauzioni prendere.
Ottenuto il consenso informato dei proprietari sono state fissate le date in cui sarebbe
avvenuto l’intervento.
I pazienti hanno effettuato un digiuno preoperatorio di almeno 12 ore e la vescica è stata
svuotata prima dell’intervento mediante cateterizzazione.
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APPARECCHAITURE E STRUMENTARIO
Per tutti gli interventi di mastectomia lo strumentario di base è stato il seguente:
· pinze fissateli di tipo Backhaus
· pinze emostatiche di tipo Kocher e Klemmer
· manico di bisturi n.4
· lame di bisturi n. da 19 a 22 a seconda delle dimensioni del paziente
· forbici acute-smusse e da dissezione Metzenbaum e Mayo
· pinze chirurgiche ed anatomiche
· portaaghi Mayo-Hegar
· elettrocoagulatore bipolare
In 18 interventi di mastectomia su 38 totali, oltre allo strumentario di base ci siamo avvalsi
dell’ausilio di uno specifico dispositivo medico-chirurgico:
· spugna di gelatina emostatica riassorbibile Cutanplast®
nei formati Film (200x70x0,5 mm) e Standard (70x50x10 mm)
COMPOSIZIONE, CARATTERISTICHE E IMPIEGHI DELLA
GELATINA EMOSTATICA RIASSORBIBILE CUTANPLAST®
La spugna emostatica Cutanplast® è composta per il 99.7% da gelatina di suino, è
insolubile in acqua ed è digerita dalla tripsina. Le spugne non hanno additivi, contaminanti
o residui che possono influire sulla biocompatibilità, eccetto sodio laurilsolfato in minima
quantità. Il prodotto è sterilizzato con raggi gamma (Cenni et al, 2000).
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La spugna di gelatina sterile monouso Cutanplast® ha un alto effetto emostatico: la
superficie porosa della gelatina induce la rottura rapida delle piastrine con la
conseguente attivazione della cascata di enzimi che porta alla coagulazione naturale.
Le peculiarità del prodotto Cutanplast®, secondo la ditta produttrice, sono le seguenti:
· è completamente assorbito se lasciato “in situ”
· non è tossico
· non provoca reazioni allergiche
· ha un pH neutro
· assorbe una quantità di sangue corrispondente a circa 50 volte il suo peso
· può essere applicato asciutto
· può essere imbevuto con soluzione fisilogica sterile o con antibiotici
· può essere facilmente riducibile in ogni formato desiderato
· riduce il tempo dell’intervento chirurgico
· blocca l’emorragia
· è riassorbito entro alcune settimane (3 settimane circa)
· è di facile impiego
· è sicuro
· è affidabile
Le spugne Cutanplast® sono impiegate come dispositivi emostatici nella chirurgia umana
ma per le loro caratteristiche e dimensioni si adattano facilmente anche a quella veterinaria.
La spugna è commercializzata in diversi formati:
Cutanplast® Standard 70x50x10 mm
Questo formato è particolarmente indicato per le seguenti procedure.
Chirurgia parenchimale:
o sanguinamenti da lesioni nel fegato e nella milza;
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o grave sanguinamento del mediastino derivante da complicazioni dopo
mediastinoscopia;
o sanguinamento in seguito ad intervento polmonare;
o procura una buona emostasi anche in gravi emorragie derivanti da accidentali
ingiurie all’aorta e all’arteria polmonare.
Cutanplast® Special 70x50x1 mm
Questo formato sottile viene usato quando si fanno interventi in interstizi limitati. E’
particolarmente indicato per le seguenti procedure:
o otolaringoiatria;
o laminectomia.
Cutanplast® Anal 80x30 Ø mm
Questo formato è usato nella chirurgia anale. Riduce i dolori postoperatori rispetto ad altre
procedure conosciute; il tampone viene esplulso spontaneamente entro 1° 2 giorni
dall’intervento.
Cutanplast® Dental 10x10x10 mm
Questo formato riduce i sanguinamenti dopo le estrazioni dentali. Può anche essere
utilizzato in procedure chirurgiche quando l’intervento richiede una misura molto piccola
di spugna emostatica.
97
Cutanplast® Film 200x70x50 mm
Questo formato è il più sottile, usato in:
Neurochirurgia:
o per coprire i difetti durali;
o emorragie epidurali, nel canale spinale;
o nella parte terminale dell’osso nei trapianti osteoplastici;
o in sanguinamenti importanti nel letto tumorale;
o come alveo per nervi suturati.
Chirurgia vascolare:
o per sanguinamenti derivanti da suture di vasi o anastomosi;
o per sanguinamenti di vasi raggiungibili con difficoltà.
Chirurgia plastica:
o l’utilizzo del formato film si rende necessario nelle comuni complicazioni in
chirurgia plastica che riguardano diffusi sanguinamenti in aree sufficientemente
vaste. La procedura è facile e veloce e consente di ottenere buoni risultati.
Cutanplast® Dial 30x30x10 mm
Questo formato viene usato per arrestare i sanguinamenti della fistola dopo procedure
dialitiche.
Impiego della spugna di gelatina emostatica riassorbibile Cutanplast®
nella mastectomia della cagna
Come abbiamo già detto, due delle principali complicazioni postoperatorie sono:
ü formazione di raccolte ematiche
ü formazione di sieromi
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Nella nostra esperienza la spugna di gelatina emostatica, dopo l’asportazione del tessuto
mammario, è stata posta all’interno della sutura sottocutanea, tra la guaina dei muscoli
pettorali/addominali e il tessuto sottocutaneo.
Le spugne di gelatina sono principalmente degli agenti emostatici e come tali la loro
principale funzione, nella mastectomia della cagna, sarebbe quella di favorire l’arresto di
quelle microemorragie sottocutanee che stanno alla base della formazione delle raccolte
ematiche postoperatorie. La coagulazione dei piccoli vasi e capillari sottocutanei sarebbe
favorita sia attraverso l’induzione della rottura rapida delle piastrine, che porta ad una più
efficiente coagulazione naturale, sia per mezzo dell’azione compressiva della spugna sui
tessuti circostanti (essendo assorbente e capace di aumentare il proprio volume), con un
conseguente effetto tamponante sui capillari emorragici.
I seriomi sono causati dal gemizio serioso dei vasi sottocutanei nella prima fase
infiammatoria della ferita. L’iniziale raccolta di siero negli spazi morti impedisce
fisicamente l’adesione dei tessuti circostanti e la loro cicatrizzazione. Il processo di
formazione del sieroma poi si autoalimenta per il continuo scorrimento dei piani tessutali e
dei conseguenti microtraumi che prolungano l’infiammazione.
La funzione delle spugne di gelatina sarebbe quella di assorbire i liquidi iniziali, occupare
fisicamente gli spazi morti sottocutanei che favoriscono il processo di raccolta e permettere
un graduale riassorbimento dei fluidi ad un sistema linfatico regionale gravemente
compromesso.
Infine, la spugna emostatica può essere imbevuta con antibiotici e può risultare utile in
caso di neoformazioni mammarie ulcerate ed infette.
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PREPARAZIONE DEL PAZIENTE E PROTOCOLLO
ANESTESIOLOGICO
I soggetti si sono presentati il giorno dell’intervento dopo un digiuno di 12 ore.  Ogni cane
è stato preparato per l’intervento mediante cateterizzazione vescicale e tricotomia del
campo operatorio successivamente disinfettato come di routine con tre passaggi alternati di
alcool e iodopovidone al 10% seguiti da nebulizzazione di iodopovidone al 10%.
Prima di effettuare l’anestesia generale è stata eseguita una premedicazione. L’intero
protocollo è stato mantenuto uguale per tutti gli interventi di mastectomia.
E’ stata incannulata la vena cefalica dell’avanbraccio ed effettuata una sedazione con
medetomedina alla dose di 5-10 µg/kg,  diazepam alla dose di 2-3 mg/kg e ketamina alla
dose di 0,5 mg/kg, per via endovenosa.
In Premedicazione sono stati inoltre somministrati per via endovenosa farmaci
antidolorifici quali: butorfanolo o buprenorfina alla dose di 0,1 mg/kg, tramadolo alla dose
di 0,2 mg/Kg per via endovenosa, metadone alla dose di 1 mg/kg per via endovenosa e
carprofen alla dose di 2-4 mg/Kg intramuscolo o per via endovenosa.
L’anestesia è stata quindi indotta somministrando propofol alla dose di 2 mg/kg per via
endovenosa.
I soggetti sono stati quindi intubati e l’anestesia è stata mantenuta per via inalatoria con O2
e isofuorano.
Al termine dell’intervento è stato somministrato un antagonista della medetomedina,
l’atipamezolo, alla dose di 25-50 µg/kg per via endovenosa allo scopo di favorire un più
rapido risveglio del paziente.
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La terapia antidolorofica è stata generalmente continuata a casa per 2-3 giorni dopo
l’intervento con tramadolo.
CHIRURGIA DELLA MAMMELLA
In totale sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di mastectomia 35 cagne di età
compresa tra i 6 e i 15 anni (con un’età media di 8 anni e 8 mesi), con un peso compreso
tra i 3 e i 51 Kg.
18 cagne sono state sottoposte a mastectomia con l’ausilio di spugne di gelatina
emostatiche riassorbibili Cutanplast,® mentre 20 hanno subito l’intervento di mastectomia
senza l’ausilio delle spugne emostatiche (3 soggetti sono stati sottoposti a 2 interventi di
mastectomia, con e senza spugne emostatiche).
MASTECTOMIA SENZA L?AUSILIO DELLE SPUGNE DI
GELATINA EMOSTATICHE RIASSORBIBILI
Sono stati sottoposti a questo intervento 20 cagne di età compresa tra i 6 e i 15 anni e con
un peso corporeo compreso tra i 3 e i 44 Kg.
In 8 cagne è stata praticata l’ovariectomia associata alla mastectomia
La distribuzione delle razze è stata la presente:
· 7 Meticci




· 1 Jack Russel
· 1 Setter Gordon
· 1 Border Collie
· 1 Boxer
· 1 Siberian Husky
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Tutti i soggetti appartenevano alle classi di rischio II-III
Le tecniche chirurgiche affrontate sono state le seguenti:
Ø 1 NODULECTOMIA
Ø 8 MASTECTOMIE REGIONALI (2 craniali e 6 caudali)
Ø 11 MASTECTOMIE TOTALI MONOLATERALI
Descrizione delle tecniche chirurgiche
NODULECTOMIA
Si pratica un’incisione, rettilinea sul nodulo o ellittica attorno al nodulo, di cute, sottocute e
fascia esterna della mammella.
Alla distanza di almeno 1 cm dalla neoformazione, si produce per via smussa un piano di
scollamento artificiale entro il tessuto mammario sano e si asporta il nodulo e la porzione
di mammella apparentemente sana che lo circonda.
Controllata l’emorragia con elettrocoagulatore bipolare, pratichiamo una sutura continua
semplice in materiale riassorbibile che comprenda il tessuto sottocutaneo e la fascia esterna
della mammella adiacente. Così facendo diminuiamo la tensione della sutura cutanea.
Infine, la cute è suturata a punti staccati semplice o con una sutura continua
“a materassaio” in nylon non riassorbibile, secondo la tecnica preferita dal chirurgo.
MASTECTOMIA REGIONALE E MASTECTOMIA TOTALE MONOLATERALE
L’intervento inizia eseguendo un’incisione ellittica di cute, sottocute e fascia superficiale
delle ghiandole mammarie che devono essere asportate. L’incisione deve essere praticata
ad almeno un 1 cm di distanza dalla neoformazione.
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Il sanguinamento superficiale è controllato mediante elettrocoagulazione, il pinzettamento
e/o allacciatura dei vasi.
Dal margine esterno dell’incisione cutanea procediamo con la dissezione della fascia
superficiale della mammella (e con essa del tessuto mammario) dal tessuto sottocutaneo
adiacente. Usiamo forbici da dissezione con un “movimento di scorrimento” o per “via
smussa” fino ad arrivare alla fascia profonda della mammella, nella quale la fascia
superficiale si inserisce.
A questo punto si individua un piano di scollamento che consenta di allontanare in modo
netto dalla parete corporea il lembo cutaneo e il tessuto mammario associato. Il corretto
piano di scollamento è tra la fascia profonda della mammella (o fascia profonda del tronco)
e la guaina dei muscoli sottostanti.
Procediamo quindi cranio-caudalmente praticando, nelle mastectomie regionali e totali,
l’escissione “in blocco” delle mammelle interessate. Eleviamo l’estremità craniale del
segmento cutaneo inciso e facciamo trazione per rendere la dissezione dei tessuti più facile.
Trovato il giusto piano di scollamento, proseguiamo con un movimento di scorrimento
delle forbici fino all’asportazione del segmento cutaneo, delle mammelle connesse e della
fascia profonda della mammella.
Quando si è ultimata l’asportazione del tessuto, i muscoli della regione toracica e di quella
addominale devono risultare intatti. Alcune lesioni neoplastiche invadono la muscolatura
toracica e addominale ed è quindi necessario asportare in blocco la porzione di tessuto
interessato.
Durante la dissezione delle mammelle toraciche e addominali, si deve isolare per via
smussa i rami perforanti dell’arteria toracica interna (cranialmente), i vasi epigastrici
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craniali superficiali (medialmente, tra la mamm. toracica caudale e l’addominale craniale)
e l’arteria toracica esterna (lateralmente). Una volta isolati devono essere allacciati con fili
da sutura monofilamento in materiale riassorbibile e infine recisi.
Il linfonodo ascellare è compreso nell’escissione “in blocco” delle mammelle toraciche
solo se aumentato di volume o positivo alla citologia.
Durante l’asportazione delle ghiandole inguinali si deve fare attenzione ad isolare e
allacciare i vasi pudendi esterni (che fuoriescono dal canale inguinale) e i rami labiali
ventrali dell’arteria e vena pudende esterne.
Il processo vaginale, appendice digitiforme di grasso che protende dal canale inguinale
insieme all’arteria, alla vena e al legamento rotondo, può essere separato per via smussa
dal grasso inguinale e risparmiato, oppure allacciato ed asportato.
Infine, l’asportazione della ghiandola inguinale comporta sempre l’asportazione del grasso
inguinale e del linfonodo inguinale superficiale, strettamente associato al tessuto
mammario.
Per ridurre lo spazio morto avviciniamo il tessuto sottocutaneo con una sutura continua
semplice che comprenda sottocute, fascia profonda del tronco e parete muscolare
sottostante. I fili da sutura sono monofilamento o plurifilamento in materiale riassorbibile.
La cute è quindi suturata, in senso caudo-craniale, secondo le preferenza del chirurgo con
punti staccati semplici, staccati incrociati o con una sutura continua “a materassaio” in
nylon non riassorbibile.
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OVARIECTOMIA ASSOCIATA ALLA MASTECTOMIA REGIONALE E TOTALE
MONOLATERALE
L’ovariectomia è stata praticata prima della mastectomia.
Dopo aver completato l’ovariectomia ed aver suturato la linea alba, l’incisione cutanea
costituisce il lato mediale dell’incisione della mastectomia e si prolunga quanto serve a
circondare la ghiandola o le ghiandole mammarie da asportare.
MASTECTOMIA CON L?AUSILIO DELLE SPUGNE DI GELATINA
EMOSTATICHE RIASSORBIBILI
Sono stati sottoposti a questo intervento 18 cagne di età compresa tra i 6 e i 12 anni e con
un peso corporeo compreso tra i 3 e i 51 Kg.
In 9 cagne è stata praticata l’ovariectomia associata alla mastectomia e in 1 cagna
l’ovarioisterectomia associata alla mastectomia.
La distribuzione delle razze è stata la presente:
· 4 Meticci
· 2 Pastore Tedesco
· 2 Barboncino




· 1 Cavalier King Charles Spaniel
· 1 Setter Gordon
· 1 Border Collie
· 1 Breton
· 1 Boxer
Tutti i soggetti appartenevano alle classi di rischio II-III
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Sono state utilizzate spugne di gelatina emostatiche riassorbibili Cutanplast® nei formati
Standard 70x50x10 mm e Film 200x70x50 mm:
§ in 16 interventi sono state usate spugne emostatiche nel formato Film
§ in 1 intervento sono state usate spugne emostatiche nel formato Standard
§ in 1 intervento sono state usate spugne emostatiche sia nel formato Film  in
quello Standard
Le tecniche chirurgiche affrontate sono state le seguenti:
Ø 1 NODULECTOMIA
Ø 10 MASTECTOMIE REGIONALI (2 craniali e 8 caudali)
Ø 7 MASTECTOMIE TOTALI MONOLATERALI
Descrizione delle tecniche chirurgiche:
NODULECTOMIA CON SPUGNE EMOSTATICHE
La tecnica chirurgica è la stessa che abbiamo usato nell’intervento di nodulectomia
precedentemente descritto, eccetto per l’impiego delle spugne di gelatina emostatiche
riassorbibili all’interno della ferita.
Nella nodulectomia, una volta asportato il nodulo e la porzione di mammella
apparentemente sana che lo circonda, posizioniamo la spugna emostatica sul sito di
asportazione per semplice applicazione o per modesta compressione. Dopodichè
pratichiamo una sutura continua semplice in materiale riassorbibile che comprenda il
tessuto sottocutaneo e la fascia esterna della mammella adiacente. Così facendo la spugna
emostatica è lasciata all’interno della sutura sottocutanea, tra tessuto mammario residuo e
fascia esterna della mammella. Concludiamo l’intervento con la sututa della cute in nylon.
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Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Nodulectomia con spugne emostatiche
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Nella nodulectomia è stata usata una spugna emostatica nel formato Film 200x70x50 mm
MASTECTOMIA REGIONALE E MASTECTOMIA TOTALE MONOLATERALE
CON SPUGNE EMOSTATICHE
La tecnica chirurgica è la stessa che abbiamo usato per gli interventi di mastectomia
regionale e totale monolaterale precedentemente descritti, eccetto per l’impiego delle
spugne di gelatina emostatiche riassorbibili all’interno della ferita.
Una volta asportato il segmento cutaneo,  le mammelle connesse e la fascia profonda della
mammella, posizioniamo la spugna emostatica sulla guaina dei muscoli pettorali e/o
addominali per semplice applicazione o per modesta compressione. Quindi procediamo
con una sutura continua semplice in materiale riassorbibile che comprenda sottocute, fascia
profonda del tronco e parete muscolare sottostante. Così facendo la spugna emostatica è
lasciata all’interno della sutura sottocutanea, tra guaina dei muscoli e fascia profonda del
tronco. Infine, pratichiamo la sutura della cute in nylon.
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Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell?Università di Pisa
Nodulectomia con spugne emostatiche
chirurgo Prof. I. Vannozzi
Esperienza personale presso il
Dipartimento di Clinica Veterinaria
dell?Università di Pisa
Mastectomia regionale con spugne
emostatiche
chirurgo Prof. I. Vannozzi
In 1 intervento di mastectomia regionale caudale ed ovariectomia è stata usato il formato
Film 200x70x50 mm nella regione addominale e quello Standard 70x50x10 mm nella
regione inguinale.
In 1 intervento di mastectomia regionale caudale è stata usato il formato Standard
70x50x10 mm nella regione inguinale.
Negli altri 17 interventi di mastectomia è stata usato il formato Film 200x70x50 mm
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OVARIECTOMIA ASSOCIATA ALLA MASTECTOMIA REGIONALE E TOTALE
MONOLATERALE CON SPUGNE EMOSTATICHE
La tecnica chirurgica è la stessa che abbiamo usato nelle ovariectomia associata alla
mastectomia regionale e totale monolaterale senza spugne emostatiche.
RISULTATI E CONSIDERAZIONI
I 35 soggetti sottoposti ad intervento di mastectomia non hanno presentato complicanze
intrachirugiche o postchirurgiche gravi:
Ø In 1 caso è stata riscontrata ipotensione intraoperatoria
Ø In 1 caso apnea e ipotensione intraoperatoria
Ø In 1 caso ipercapnia
Ø In 6 casi vocalizzazioni al momento del risveglio
Il processo di guarigione della ferita è stato valutato in tutte le cagne ad una distanza di
tempo dall’intervento di 8-12 giorni (1° visita), in 21 cani ad 1 mese dall’intervento (2°
visita) e in 14 cani a 3 mesi dall’intervento (3° visita).
Alla 1° visita il processo di guarigione della ferita è stato valutato secondo i seguenti
parametri:
1. cicatrizzazione della ferita nei tempi canonici (8-12 giorni) e rimozione dei punti
cutanei
2. presenza di infezione
3. presenza di edema
4. presenza di sieromi con meno di 10 cc di siero
5. presenza di sieromi con più di 10 cc di siero
6. presenza di raccolta ematica con meno di 10 cc di sangue
7. presenza di raccolta ematica con più di 10 cc di sangue
8. deiscenza della ferita.
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Alla 2° visita abbiamo valutato:
1. mancata distensione della cicatrice cutanea
2. presenza di una cicatrice esuberante
Alla 3° visita abbiamo valutato:
1. formazione di granulomi a livello della cicatrice
2. presenza di recidive locali
Valutazione della ferita nei soggetti sottoposti a mastectomia senza
spugne emostatiche
1° visita:
Ø 13 cani hanno cicatrizzato nei tempi canonici e sono stati rimossi i punti
Ø 3 cani presentavano edema della ferita e i punti sono stati rimossi oltre 16 giorni
dall’intervento
Ø 1 cane presentava infezione della ferita e i punti sono stati tolti oltre 16 giorni
dall’intervento
Ø 1 cane presentava una raccolta ematica con più di 10 cc di sangue
Ø 2 cani presentavano un serioma con più di 10 cc di sierio
2° visita:
Ø Nei 7 cani visitati la cicatrice era ben distesa e in nessuno era particolarmente
esuberante
3° visita:
Ø Negli 3 cani visitati non vi era presenza di granulomi e recidive locali
Valutazione della ferita nei soggetti sottoposti a mastectomia con spugne
emostatiche
1° visita:
Ø  In 14 cani la ferita ha cicatrizzato nei tempi canonici e sono stati rimossi i punti
cutanei
Ø 3 cani presentavano edema della ferita e i punti sono stati rimossi oltre 16 giorni
dall’intervento
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Ø In 1 cane si è verificato un episodio di coagulazione intravasale disseminata (DIC)
2° visita:
Ø Nei 17 cani visitati la cicatrice era ben distesa e in nessuno era particolarmente
esuberante
3° visita:
Ø Negli 11 cani visitati non vi era presenza di granulomi e recidive locali
Tra i 3 soggetti sottoposti a mastectomia con e senza l?ausilio delle spugne
emostatiche:
Ø 2 cagne non hanno presentato differenze nel processo di guarigione della
ferita
Ø 1 cagna nell’intervento con spugne emostatiche ha rispettato i tempi
canonici di guarigione della ferita, mentre nella mastectomia senza spugne
emostatiche la ferita presentava edema alla prima visita e i punti sono stati
rimossi oltre 16 giorni dall’intervento
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La presente tabella riassume le complicazioni postoperatorie riscontrate nella 3 visite da
noi effettuate in entrambi i gruppi di studio:
* In un soggetto sottoposto a mastectomia con spugne Cutanplast® ha sviluppato un





1° visita 20 18*
cicatrizzazione della ferita nei tempi canonici
e rimozione dei punti cutanei 13 14
presenza di infezione 1 0
presenza di edema 3 3
presenza di sieromi con meno di 10 cc di siero 0 0
presenza di sieromi con più di 10 cc di siero 2 0
presenza di raccolta ematica con meno di 10 cc di sangue 0 0
presenza di raccolta ematica con più di 10 cc di sangue 1 0
deiscenza della ferita. 0 0
2° visita 7 17
mancata distensione della cicatrice cutanea 0 0
presenza di una cicatrice esuberante 0 0
3° visita 3 11
formazione di granulomi 0 0
presenza di recidive locali 0 0
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CONCLUSIONI
La spugna di gelatina emostatica riassorbibile Cutanplast® è risultata biocompatibile con la
chirurgia dell’apparato mammario della cagna.
In nessun cane sottoposto a mastectomia con spugne emostatiche Cutanplast® si sono
verificati:
o fenomeni di rigetto
o fenomeni di tossicità sistemica
o reazioni allergiche a livello della ferita
In un solo caso, nel quale sono state impiegate a livello della regione addominale una
spugna Cutanplast® Film 200x70x50 mm e nella regione inguinale 2 spugne emostatiche
Cutanplast® nel formato Standard (70x50x10 mm), si è verificato un episodio di
coagulazione intravasale disseminata ad 8 giorni dall’intervento.
Il paziente è giunto la mattina nella nostra clinica per la consueta visita di controllo, la
ferita chirurgica si presentava leggermente edematosa, la rimozione dei punti cutanei è
stata rimandata e la ferita è stata pulita e medicata con una soluzione iodata.
Nell’immediato periodo successivo a tale medicazione la ferita ha iniziato a mutare nel suo
aspetto: l’edema a livello dei margini cutanei è notevolmente aumentato, la cute
sovrastante la zona di intervento e divenuta prima arrossata e poi tumefatta, e infine è stato
osservato,nei minuti successivi, edema prima di uno e poi di entrambi gli arti posteriori.
In seguito ad accertamenti clinici e di laboratorio è stata diagnosticata una coagulazione
intravasale disseminata (DIC), probabilmente causata da una reazione allergica allo iodio
(elemento che possiede un certo potere immunogeno).
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Poiché in tale soggetto erano presenti spugne emostatiche Cutanplast® non ci sentiamo né
di affermare né di escludere un ruolo attivo di tale presidio medico-chirurgico nella
comparsa di tale fenomeno morboso.
Ricordiamo che nel caso in discussione abbiamo usato 1 spugna emostatica Film e 2
spugne emostatiche Standard e quindi una maggiore quantità di gelatina riassorbibile
rispetto agli altri interventi. Dobbiamo anche dire, però, che in un secondo caso sono state
impiegate a livello inguinale 2 spugne emostatiche Cutanplast® nel formato Standard, ma
non si sono riscontrate complicanze postoperatorie di alcun tipo. Seguendo, infine, l’ordine
degli eventi, il processo patologico si è verificato in seguito alla medicazione della ferita
con soluzione iodata e ciò ha fatto pensare subito ad una reazione immunomediata a tale
elemento.
Il paziente, in conclusione, ha subito un secondo intervento di pulizia chirurgica dei piani
profondi della ferita ed è stata praticata una nuova sutura sottocutanea e cutanea. Ad un
mese di distanza dal secondo intervento la ferita era completamente cicatrizzata.
Nei 24 cani visitati ad un mese di distanza dall’intervento di mastectomia la ferita
chirurgica era completamente cicatrizzata, la cicatrice era ben distesa e in nessun caso
particolarmente esuberante. Non abbiamo, quindi, rilevato alcuna differenza nel processo
di guarigione della ferita tra i due gruppi di studio.
Nei 14 cani visitati a tre mesi di distanza dall’intervento chirurgico, appartenenti ad
entrambi i gruppi di studio, non abbiamo riscontrato la presenza di granulomi o di recidive
locali a livello della zona trattata.
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Nel dettaglio, 11 cani dei 14 visitati erano stati sottoposti ad intervento di mastectomia con
l’ausilio di spugne emostatiche Cutanplast®; quest’ultime, quindi, non sembrano
promuovere processi infiammatori cronici o favorire l’impianto di cellule neoplastiche
nella regione di intervento.
Nei 35 cani visitati ad 8-12 giorni di distanza dall’intervento di mastectomia, le
complicanze postoperatorie riscontrate nei due gruppi di studio mostrano delle analogie e
delle differenze:
· in entrambi i gruppi, 3 soggetti presentavano edema della ferita
· tra i soggetti sottoposti a mastectomia senza l’ausilio delle spugne emostatiche si
sono verificati 2 casi con presenza di sieromi ed 1 caso con presenza di raccolta
ematica, mentre nei soggetti sottoposti a mastectomia con l’ausilio delle spugne
emostatiche non si sono verificate tali complicanze.
La difficoltà nel trovare sempre la disponibilità dei proprietari alle visite di controllo
periodiche dei pazienti non ci ha permesso di avere un campione di studio più vasto che,
insieme ad un limitato numero di complicazioni postoperatorie all’interno dei singoli
gruppi di studio e ad un esigua discordanza di risultati tra i due gruppi, non ci ha consentito
di sottoporre i dati del nostro studio ad una elaborazione statistica.
Possiamo concludere che, da un punto di vista clinico, l’azione emostatica della spugna di
gelatina riassorbibile Cutanplast® è stata soddisfacente; in nessuno dei casi clinici nei quali
la spugna emostatica è stata impiegata si sono verificate raccolte ematiche.
Anche la capacità della spugna emostatica di occupare gli spazi morti che si creano dopo
una mastectomia, impedire lo scorrimento dei diversi piani tissutali l’uno sull’altro e
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quindi prevenire la formazione di sieromi, potrebbe essere reale. In nessun caso trattato
con le spugne Cutanplast®, infatti, abbiamo riscontrato la presenza di sieromi.
Il numero dei casi clinici che compongono il nostro campione è sicuramente troppo
limitato per giungere a delle conclusioni attendibili sull’utilità o meno delle spugne
emostatiche riassorbibili nella chirurgia della mammella della cagna, per questo crediamo
che in futuro sarebbe opportuno proseguire tale studio, magari basandosi sull’osservazione
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